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FICHA  DE  SALUD / FICHE DE SANTÉ  2020                                                     
Estimados Apoderados:

Con el propósito de conocer el estado de salud de los niños que ingresan a nuestro establecimiento solicitamos a usted completar esta Ficha que se mantendrá en la Enfermería del colegio. Rogamos actualizar los datos cuando sea necesario.
Chers parents,



Afin de nous renseigner sur la santé des enfants qui s’inscrivent dans notre établissement, nous vous demandons de remplir cette fiche à destination de l’infirmerie de l’école. 

I Antecedentes Familiares / Renseignements de la famille.
Nombre del niño/ Nom de l’enfant: ................................................................................................ RUT ………………......................................
Fecha nacimiento/Date de naissance:..................................Previsión de salud / Securité sociale………………………………………………....
Nombre del padre/ Nom du père:................................................................ Fono casa / Téléphone……………………………………

 domicile: …………………......................
Teléfono oficina /Téléphone professionnel:……………………Celular /Téléphone mobile: .............................. e-mail/ courriel: :………….……………
Nombre de la madre//Nom de la mère:.............................................................. Fono casa / Téléphone…………………………………... domicile:…………………...................
Teléfono oficina /Téléphone professionnel:……………………Celular /Téléphone mobile: .............................. e-mail/ courriel: :………….……………
Nombre de las personas autorizadas a retirar al alumno(a) en caso de urgencia/ Noms des personnes autorisées à retirer l’élève en cas d’urgence

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
II  Antecedentes de salud / Antécédents de santé.
· Edad/âge.................... Peso / poids................ Talla/taille ............... Grupo sanguíneo y Rh/ Groupe de sang et Rh...........................
Accidente de importancia / Accidents importants à signaler.
1........................................................................................................................................................fecha/date.......................................
2........................................................................................................................................................fecha/date.......................................
Intervenciones quirúrgicas / Interventions chirurgicales.
1........................................................................................................................................................fecha/date.......................................
2........................................................................................................................................................fecha/date.......................................
Enfermedad de importancia que origine tratamiento / Maladie important exigeant un traitement :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                ……………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
Inmunizaciones / Vaccins.
Adjuntar una fotocopia de vacunas recibidas por su hijo (a). Veuillez joindre la  photocopie des vaccins reçus par votre enfant.
Nombre  del  apoderado / Nom du parent responsable de l’enfant:........................................................................................................
P.D.: Para su entrada a l’école maternelle, en marzo de 2019, el niño debe controlar esfínteres  y venir sin pañales.
N.B. : Pour son entrée à l’école maternelle en mars 2019, l’enfant doit être propre et venir sans couche culotte.
Firma/Signature:...............................................................................................                     Fecha/Date...............................................
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