CENTRO EDUCATVO PARTICUI.AR PARROQUIAL

FERRENAFE
R-’;-U’\é ,\"772304' é'sf);’;‘,;j‘ﬁ FORMACION HUMANA Y CRISTIANA
FICHA DE SALUD 2026
INFORMACION DEL ESTUDIANTE:
Nombre ¥ APellidOs: ....ccoo it et e e
Edad: ........ Fecha de nacimiento: ........cccccooveieivieeenne 1D1\\) RN
DOMUICIIIO: it e s e e e n e
Grado y Seccion: ............... Nivel: .o
Tipo de seguro: ESSALUD ( ) SIS( ) PARTICULAR( ) FOTO
Lugar donde es atendido(@): «..eueeroerrerreeeeneeneerrerr e s esr e e e s e e
1D l=T oot (o) o A TSSO PPTPPTOR PP
;Con quién vive el estudiante?
Papa ( ) Mama ( ) (05 01T
Teléfono en caso de emergencia y quién se localiza en este teléfono:
Teléfono 1: ....cccvvevieiiineriee Se localiza a: ...ccocevveve i
Teléfono 2: .....cccevveevenin e Se 10caliza a: .occvveve e
ANTECEDENTES MEDICOS:
Grupo Sanguineo: ......ccceceveveeerrerreene
Alergias:
Antibiéticos Si( ) NO () GCUALY e e e aneas
Medicamentos Si( ) NO () GCUALY e e
Alimentos Si( ) NO () GCUAL? e e ssas
Animales Si( ) NO () GCUAL? e s es b
Picaduras Si( ) No( ) ¢Cual?..

Antecedentes de enfermedades e intervenciones qulrurglcas anteriores de 1mportanc1a

;Padece de alguna enfermedad? Si( ) NO () (CUALY e
(Toma algin medicamento cotidianamente? Si( ) NO () (CUAL? e

D033 ¥ Uor= Yot Ue) o S POTPP
Observaciones que desea agregar:

VACUNACION
(Ha sido vacunado contrala COVID -19? Si( ) No( )
;Con cuantas dosis cuenta?

1RA.Dosis( ) 2DA.Dosis( ) 3RA.Dosis( ) Bivalente( ) Refuerzo Bivalente ( )
;Ha sido vacunado contra la Influenza en el presente afio 20267? Si( ) No( )

PADRE DE FAMILIA, TUTOR O APODERADO
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DECLARACION JURADA

D TP en calidad de
........................................................................ identificado(a) con DNI N° ....ccciiiiiiiciene €1
calidad de ....oouvvveiiivr e 6 L<Y BT 10 e § =) N o ,
Identificado(a) con DNI N°......ccooviiviniiiininns , quien cursa el ......... grado, secciOn........oceuue. del nivel:

DECLARO BAJO JURAMENTO

Que, los datos proporcionados en la ficha de salud de mi hijo(a) son verdaderos, en
consecuencia, asumo la responsabilidad que pudiera venir de la comprobacion de su falsedad o su
inexactitud, asi como la presentacion de documentos que acrediten tal condicién.

Para mayor constancia y validez y en cumplimiento firmo y pongo mi huella al pie del
presente documento.

Ferrenafe, ........ (6 (TR de 2026.
PADRE DE FAMILIA, TUTOR O APODERADO HUELLA DIGITAL
NOMBRES Y APELLIDOS:
DNI N°:
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