CONSEJERIA DE EDUCACION y CIENCIA
' DELEGACION PROVINCIAL

EQUIPO DE ORIENTACION EDUCATIVA
TRIANA - LOS REMEDIOS
SEVILLA

ENCUESTA ESCOLAR DE SALUD

COLEGIO

APELLIDOS_NOMBRE

JUNTR DE ANDRLUCR

FECHA NACIMIENTO
NIVEL EN EL QUE SE MATRICULA

1.-PADECE ALGUNA ENFERMEDAD RESPIRATORIA
(ASMA,BRONQUITIS....)

w
=1

EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR

2.-PADECE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIACA
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR

[72]
—

3.-PADECE ALGUNA ALERGIA

SI

EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR

4.- ALGUNA ENFERMEDAD ENDOCRINA (DIABETES....) SI [ D
EN. AFIRMATIVO EXPLICAR _
5.-PADECE O HA PADECIDO CONVULSIONES sI D NO D
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR

= i
6.-PADECE MAREOS O PERDIDAS DE CONCIENCIA ~ SI D NO D
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR A ‘
7.-PADECE ALGUN PROBLEMA DE COLUMNA VERTEBRAL ,
(DESVIACIONES,ETC...) si D NO D
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR |
8.-PADECE ALGUN PROBLEMA EN LOS PIES, EN LAS PIERNAS SI D NO D
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR
9.-PADECE ALGUN PROBLEMA EN LA PIEL st [] o]
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR
10.-PADECE ALGUN PROBLEMA DE VISION O AUDICION SI D NO D
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR .
11.-HA PADECIDC ALGUNA LESION DE IMPORTANCIA st D NO D "
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR
12.-SIGUE ALGYUN TRATAMIENTO MEDICO sI D " NO D
EN CASO AFIRMATIVO EXPLICAR i _
OBSERVACIONES /

(Autorizo a la Direccién del Centro a facilitar estos datos a los tutores en caso necesario)

FECHA/FIRMA: PADRE/MADRE/TUTOR:

(Si en ‘alg;’m momento .del. curso escolar su hijo/a sufriese alguna dolencia o enfermedad, o variacién en la actual, ruego. nos lo
comunique por escrito, indicando dicha enfermedad y las recomendaciones y tratamiento que el Médico haya indicado.)
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