
 

 

 

FORMULARIO PARA ENFERMERÍA 

    
Apellido paterno Apellido materno Nombre Segundo nombre 

 

Dirección postal: _______________________________________________________________________ 

Fecha de Nacimiento (día/mes/año): ___________________ Lugar de Nacimiento:__________________ 

Nombre del encargado (1):____________________________________ Celular:_____________________ 

Correo electrónico encargado (1):_________________________________________________________ 

Nombre del encargado (2):____________________________________ Celular:____________________ 

Correo electrónico encargado (2):_________________________________________________________ 

En caso de emergencia contactar a: ________________________________________________________ 

Otra persona autorizada:______________________________________ Celular:____________________ 

 
Condiciones médicas: Hacer marca si está presente: 
___ Asma 
___ Hipoglucemia 
___ ADD 
___ADHD 
___Epilepsia 
___Enfermedad de la piel. Indique:________________________________________________________ 
___Problemas gastrointestinales:__________________________________________________________ 
___Alergias. Indique:____________________________________________________________________ 
___Operaciones. Indique:________________________________________________________________ 
___ Fracturas:_________________________________________________________________________ 
___ Usa espejuelos 
 
Medicamentos que ingiere:_______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
 
Tratamientos: 
___ Terapia ocupacional ___Terapia de Habla  ___Terapia físicas 
___Otros:_______________________________________________ 
 
Dieta especial:_________________________________________________________________________ 
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