LCI
HOJA DE SALUD ESTUDIANTE Bogota

NOMBRE DEL ESTUDIANTE

FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO
DIRECCION DE LA CASA

EPS MEDICINA PREPAGADA

EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE DEL CONTACTO
TELEFONO DEL CONTACTO CELULAR
EN CASO DE EMERGENCIA PREFIERE SER TRANSLADADO(A] A :

HISTORIA DE SALUD

GRUPO SANGUINEO RH

¢ TIENE ALTERACIONES AUDITIVAS? Sl NO ¢CUAL?
¢ TIENE RESTRICCIONES VISUALES? Sl NO ¢CUAL?
¢{USA LENTES? Sl NO

¢(TIENE PROBLEMAS DE APRENDIZAJE? SI NO ¢CUAL?

¢RECIBIO 0 RECIBE TRATAMIENTO?

¢REQUIERE ALGUN TIPO DE ACOMPANAMIENTO PARA LOGRAR SUS METAS ACADEMICAS? S NO
¢DE QUE TIPO?

¢HA PRESENTADO O PRESENTA ALGUNA SITUACION DE SALUD QUE REQUIERA TRATAMIENTO O HAYA

NECESITADO ALGUN TRATAMIENTO MEDICO? S| NO (CUAL?

(ESTA 0 HA ESTADO BAJO TRATAMIENTO PSIQUIATRICO ? Sl NO
¢ESTA TOMANDO O HA TOMADO ALGUN MEDICAMENTO PSIQUIATRICO ? S NO
¢CUAL? ¢PARA QUE?

¢ESTA 0 HA ESTADO BAJO TRATAMIENTO PSICOLOGICO ? sl NO
¢SUFRE DE ALGUNA DISCAPACIDAD FiSICA? Sl NO (CUAL?

FARMACOLOGIA

+ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO? Sl NO
¢CUAL? ¢PARA QUE?

MEDICAMENTOS QUE NO DEBEN SUMINISTRARSE



NS i

BCG MMR (TRIPLE VIRAL) NEUMOCOCO
DTP VARICELA POLIO
TETANO MENINGITIS HEPATITIS A
HEPATITIS B OTRAS

B R A CON S



