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EJÉRCITO NACIONAL

LICEOS DEL EJÉRCITO

                     ACTUALIZACION HISTORIAL DE SALUD            ANEXO No. 09
NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO
_____________________________________________________

Código del Estudiante


_____________________________________________________

Tipo de Documento de Identidad

RC _____
TI_____

CC_____
CE_____

Fecha de Nacimiento


Día_________
Mes_________
Año_________

Edad




_____________________________________________________

Lugar de Nacimiento


_____________________________________________________

Grado




_____________________________________________________

E.P.S




_____________________________________________________

Medicina Prepagada (Si tiene)

_____________________________________________________

Grupo Sanguíneo y RH

  
A____
B____
O____
AB____

Positivo _____












Negativo_____
INFORMACION DE CONTACTO
DATOS DEL PADRE

Nombres y Apellidos

​​​​​​​____________________________________________________________

Empresa donde Trabaja

____________________________________________________________

Dirección de la oficina

____________________________________________________________

Teléfono de la Oficina

______________________ ______________ Ext ____________________  

Teléfono de la Casa

____________________________________________________________
Numero teléfono Celular

____________________________________________________________

E-mail de contacto

____________________________________________________________

DATOS DE LA MADRE
Nombres y Apellidos

​​​​​​​____________________________________________________________

Empresa donde Trabaja

____________________________________________________________

Dirección de la oficina

____________________________________________________________

Teléfono de la Oficina

______________________ ______________ Ext ____________________  

Teléfono de la Casa

____________________________________________________________

Numero teléfono Celular

____________________________________________________________

E-mail de contacto

____________________________________________________________

DATOS ACUDIENTE EN CASO DE NO LOCALIZAR A LOS PADRES
Nombres y Apellidos

​​​​​​​____________________________________________________________

Parentesco


____________________________________________________________

Teléfono de la Oficina

______________________ ______________ Ext ____________________  

Teléfono de la Casa

____________________________________________________________

Numero teléfono Celular

____________________________________________________________

DATOS ACUDIENTE EN CASO DE NO LOCALIZAR A LOS PADRES
Nombres y Apellidos

​​​​​​​____________________________________________________________

Parentesco


____________________________________________________________

Teléfono de la Oficina

______________________ ______________ Ext ____________________  

Teléfono de la Casa

____________________________________________________________

Numero teléfono Celular

____________________________________________________________

DATOS MEDICO Y/O PEDIATRA
Nombres y Apellidos

​​​​​​​____________________________________________________________

Dirección


____________________________________________________________

Teléfonos


______________________ ______________ Ext ____________________  

Especialidad


____________________________________________________________
ANTECEDENTES MEDICOS
ANTECEDENTES ALERGICOS
A algún medicamento (Cuáles)
____________________________________________________________

A picaduras de insectos

____________________________________________________________

A alimentos (Cuáles)

 ___________________________________________________________

A sustancias (Cuáles)

 ___________________________________________________________
A Animales (Cuáles)

 ___________________________________________________________

Otros (Cuáles)


 ___________________________________________________________

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

Tipo de cirugía


____________________________________________________________

Fecha de la cirugía

____________________________________________________________

ANTECEDENTES TRAUMATICOS

Fracturas


____________________________________________________________

Otros



____________________________________________________________

ANTECEDENTES PATOLOGICOS


Enfermedades


____________________________________________________________

Tratamiento médico especiales 
____________________________________________________________

Medicamentos


____________________________________________________________

Recomendaciones medicas especiales _________________________________________________________

Toma medicamentos en forma 

Permanente


SI_______________________  
NO______________________ 
Nombre del medicamento
___________________________________________________________
AUTORIZACION ADMINISTRACION MEDICAMENTOS Y/0 REMISION EN CASO DE URGENCIA
De acuerdo a la Ley 23 de 1981 (art. 14 y 15), Ley  911 de octubre de 2004 (art. 13) y Ley 1098 de 2006 (art. 46)  y teniendo en cuenta que la formulación de medicamentos en Colombia sólo la puede hacer el médico y que el profesional de enfermería puede realizar la administración de medicamentos, únicamente con la prescripción médica de manera escrita, legible, correcta y actualizada; en el Servicio de Enfermería del Liceo se hará la administración de medicamentos básicos únicamente en caso de urgencia, con esta autorización firmada por el padre de familia, una valoración de enfermería y apoyado de la información presente en esta actualización del historial de salud. En Los Liceos donde se cuente con un Médico General, con la suscripción de la presente autorización, se está facultando  al médico para que los alumnos que acudan, por urgencia,  ante él sean examinados y por ende reciban  la respectiva  prescripción  médica.   
Yo __________________________________________identificado con la cédula de ciudadanía numero _____________ expedida en_______________ padre/madre del estudiante ________________________________________________________, autorizo la administración de medicamentos básicos en caso de urgencia. De igual forma autorizo para que mi hijo sea examinado por el Médico General, si el liceo cuenta con éste servicio,  en caso de requerirse una valoración médica. Por último,  autorizo al Liceo ____________________________________  en caso de emergencia para que traslade a nuestro hijo (a) al Dispensario Médico y/o EPS y/o  al Hospital Militar. 
En Constancia firmo a los ___________ días del mes de ____________________ del año ________
______________________________________              _______________________________________
Firma del Padre 

                                                                            Firma de la Madre
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