Apellidos y Nombres:

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA EDUCACION
U.E. COLEGIO LOYOLA GUMILLA
PUERTO ORDAZ ESTADO BOLIVAR
RIF. J-31549219-9

FICHA CLINICA DEL ALUMNO

Fecha de Nacimiento: Sexo:
Grado/Afo:

Nombre del Representante legal del alumno (a)
¢Padece alguna enfermedad que requiera vigilancia o suministro de medicamentos

periédicamente? Si No Indique:

¢Ha presentado reacciones alérgicas? ___ Indique:

¢Toma algn  medicamento en la actualidad? Si_~ No__
Indique

¢ Cuéles medicamentos se le pueden suministrar en caso de: fiebre, dolor de barriga o
picadas de insectos?
En caso de emergencia, sefiale algunos nameros de teléfono donde se le pueda
localizar rapidamente:
En caso de presentarse una emergencia con su representado (a), sefiale el nombre de
un centro hospitalario cercano a la institucion, al cual pueda ser trasladado:

Observaciones:
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