Ficha de autorizacion

La siguiente ficha de registro es absolutamente confidencial. Sélo sera conocida por el equipo de salud
escolar de la institucidén educativa, con el fin de lograr una mejor atencién del estudiante durante su
jornada escolar y en caso de emergencia. Para ello, solicitamos a Usted contestar correctamente todas las
preguntas. La entrega de la presente ficha se debe realizar durante los primeros dias del afio lectivo o
segun instrucciones de la Institucion Educativa.

I. Datos generales del estudiante | Cdédigo AMIE de la institucion educativa---

Nombre del estudiante:
(Apellido paterno, materno y

nombres)

Fecha de nacimiento: Afo lectivo:
(Dia/mes/ano) (Ej. 2016-2017)
Direccion del domicilio: Teléfonos:

Nombre del representante,

" } Parentesco:
o familiar responsable:
Teléfono fijo: Tel. celular:
¢El estudiante posee seguro SI NO Nombre del seguro: (Puede ser
médico? (Marque con una X) IESS, ISSFA, ISSPOL u otro)

Establecimiento de salud al que | Escriba el nombre del establecimiento al que acude
normalmente acude

¢El estudiante sabe nadar? SI NO Grupo sanguineo y Factor RH:
(Ej:0+)

En caso de urgencia llamar a (orden de importancia), indique obligatoriamente al menos un nimero fijo de contacto:

1. Nombre del representante, )
o familiar responsable. Parentesco: Telefono fijo:

Teléfono cel.

2. Nombre del representante,
o familiar responsable. Parentesco: Teléfono fijo:
Teléfono cel.




II. Informacién importante

Si Usted considera que existe | CONDICION SI NO Cual/cuales
alguna condicién médica
importante en el estudiante.

¢Ha sido diagnosticado con
alguna/s enfermedad/es
que Ud. considere
importante/s?

Mencionar, por favor
expliquelo a continuacion:

¢Ha sido sometido a
cirugias previas?

¢Tiene alergias?

¢Qué medicamentos usa?

I1I. Autorizacion:

Yo , con numero de cédula

(Nombre y Apellido del Representante)

, autorizo que mi representado , con nimero de

(Nombre y Apellido del Estudiante)

, (Numero) .
cédula , reciba:

(Numero)

SI NO

e Atencion médica escolar

e Atencion odontoldgica escolar

e Vacunacion

y en caso de una urgencia, sea trasladado al establecimiento de salud respectivo en el Distrito o fuera de €l si es
necesario.

Declaro que la informacién consignada en esta ficha corresponde a la realidad y se comprometen a comunicar
por escrito a la Unidad Educativa R cualquier modificacion
de ésta.

Fecha: de de 20

Firma del padre de familia o
representante legal (o huella digital):

Nombres y apellidos

Observaciones:

En caso de que por razones culturales/religiosas Ud. no autorice que su representado reciba algun tratamiento o
terapia médica especifica, por favor indique (por ejemplo: transfusion de sangre)

Fuente: Manual de Atencion integral de salud en contextos educativos — MAIS-CE.
Elaboracidn: Direccion Nacional de Promocion de la Salud



