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“Ser firme en sus propósitos, leal en sus sentimientos y que
                  La verdad habite en los labios” (Mercedes de Jesús Molina).

	


      PEGAR LA FOTO
              CON EL 
           UNIFORME

	FICHA DE SALUD
	FECHA DE LA MATRICULA
	
	

	DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE
	

	NIVEL
	
	PARALELO
	
	

	APELLIDOS
	
	

	NOMBRES
	
	CEDULA 
	

	FECHA DE NACIMIENTO 
	
	TELEFONO
	

	GRUPO ETNICO
	NEGRO
	
	BLANCO
	
	MEZTIZO
	
	AFRO DESCENDIENTE
	

	DIRECCION DOMICILIARIA (ciudad, barrio, calles, manzana y n. de cada) 

	

	REFERENCIA DEL DOMICILIO (lugar de referencia, estructura y color de la vivienda)

	

	DATOS PERSONALES DEL REPRESENTANTE LEGAL

	NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE
	

	DIRECCION LABORAL
	
	CELULAR
	

	NOMBRE Y APELLIDO DEL PADRE
	

	DIRECCION LABORAL
	
	CELULAR
	

	PADRES
	JUNTOS             
	
	SEPARADOS
	
	FALLECIDOS
	

	EN CASO DE FALLECIMIENTO, ESPECIFIQUE
	

	EN CASO DE QUE VIVIERAN FUERA DEL PAIS, ESPECIFIQUE
	

	Referencias familiares en caso de emergencia

	NOMBRE Y APELLIDO
	
	PARENTESCO
	

	DIRECCION DOMICILIARIA
	
	TELEFONO
	

	DATOS DE SALUD

	Entendemos la importancia de la privacidad y la confidencialidad en temas médicos, por lo que le aseguramos que esta información será tratada con la máxima discreción y será utilizada únicamente para garantizar el bienestar y la seguridad del estudiante en el entorno educativo.

	Tipo de sangre del estudiante
	
	Peso
	
	     Talla
	

	El estudiante tiene algún tipo de discapacidad
	
SI……
	
NO……
	
N°
	

	Padece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades 

	
Respiratorias
	ENFERMEDAD
	SI
	NO
	
Cardiovasculares
	ENFERMEDAD
	SI
	NO

	
	Asma
	
	
	
	Taquicardia
	
	

	
	Bronquitis
	
	
	
	Hipertensión Arterial
	
	

	
	Neumonía
	
	
	
	Dolor en el pecho
	
	

	
	Tuberculosis
	
	
	
	otras
	

	
	otras
	
	Sistema nervioso central (SNC)
	Convulsiones
	
	

	RENAL
	Insuficiencia renal
	
	
	
	Epilepsia
	
	

	
	otras
	
	
	Otras
	

	
METABÓLICA
	Diabetes
	
	
	
DIGESTIVAS 
	Reflujo gastroesofágico
	
	

	
	Obesidad
	
	
	
	Síndrome del intestino irritable
	
	

	
	dislipemias
	
	
	
	gastritis
	
	

	
	Hígado graso
	
	
	
	otros
	

	
	Otras
	
	
ALERGIAS 
	SI
	NO
	

	SISTEMA ENDOCRINO
	TIROIDES
	
	
	
	
	

	
	OTROS
	
	
	
	
	

	INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS
	
	FECHA DE LA CIRUGÍA
	

	¿ACTUALMENTE SU REPRESENTADO SE ENCUENTRA DENTRO DE ALGÚN TRATAMIENTO MEDICO O PSICOLOGICO?

	NO
	
	SI
	
	ESPECIFIQUE

	INICIO DEL DIAGNOSTICO
	

	TRATAMIENTO EN MEDICAMENTOS
	

	CUIDADOS 
	

	CONTRAINDICADIONES
	

	Estudiante recibe atención medica 
	Consulta privada
	
	Hospital publico
	

	
	IESS
	
	Subcentro de salud
	

	Nombre del médico que atiende al estudiante
	

	Enfermedades hereditarias crónicas que ha registrado en la familia por generaciones. 


	ENFERMEDAD
	SI
	NO
	Quien lo padece o padeció

	Asma
	
	
	

	Diabetes
	
	
	

	Algún tipo de cáncer
	
	
	

	Tiroidea
	
	
	

	Lupus
	
	
	

	Otros
	

	historia vital
	embarazo y parto
	A termino
	
	Prematuro
	

	
	
	Parto normal
	
	Cesárea
	

	Dificultad que presento en el embarazo
	

	Medicamentos durante el embarazo
	

	Datos del niño / a recién nacido
	Peso al nacer
	
	Talla al nacer
	

	
	Tiempo de lactancia
	
	Edad que dejo el biberón
	

	
	Primeras palabras
	
	Edad a la que gatea
	

	
	Primeros pasos
	
	Control de esfínteres
	

	Hábitos y costumbres
	Sueño
	
	Apetito
	

	
	Actividad física
	

	Actividad de tiempo libre
	

	VACUNAS

	
¿Desea que su representado participe de las campañas de vacunación de acuerdo a la campaña que el ministerio de salud ofrece?
	
Si……
	
No……

	GRUPOS DE EDAD
	VACUNA
	DOSIFICACIÓN 
	 OBSERVACIONES

	5 a 11 años
	
DT (5 AÑOS)
	
	

	
	
VARICELA 6 AÑOS (2do GRADO BASICA)
	
	

	
	
SRP 6 AÑOS (2do GRADO BASICA)
	
	

	
	
VPH  9 Y 11 AÑOS
	
	

	
	

VARICELA 10 AÑOS (6to GRADO BASICA)
	
	

	
	
HB 11 AÑOS (Séptimo de BASICA)
	
	

	
doble viral o SR
	
Sarampión y Rubeola a partir de los 10 años 
	
	

	
Antitetánica
	
TETANOS 
	
	

	
Grupos de riesgo
	
Influenza contra AH1N1
	
	

	DATOS COVID-19

	
El estudiante Adquirió la vacuna
	
Si………
	
No……… 
	Lugar donde recibió la vacuna
	


	TIPO DE VACUNA
	DOSIS
	REFERENCIA

	SINOVAC BIOTECH
	
	
	2 dosis lapso de 56 días

	PFIZER
	
	
	2 dosis entre 21 y 42 días

	CANSINO
	
	
	1 dosis

	AZTRZENECA
	
	
	2 dosis 0 a 28 días

	MODERNA
	
	
	2 dosis 0 a 28 días

	J & J / JANSSEN
	
	
	1 dosis




NOTA: EN CASO DE TRATAMIENTO, EL DIA DE LA MATRICULA DEBEN ADJUNTAR A LA FICHA EL CERTIFICADO MEDICO ACTUALIZADO.
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