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FICHA PERSONAL CON CARACTER DE DECLARACION JURADA

APELLIDO/S Y NOMBRE/S:

DNI: | FECHA NACIMIENTO:

DowmiIcILIO: \ LOCALIDAD: TELEFONO:
OBRA SOCIAL / SERVICIO MEDICO:

GRUPO SANGUINEO: FACTOR RH:

EN CASO DE EMERGENCIA NOTIFICAR A:
APELLIDO/S Y NOMBRE/S: \ TELEFONO:

PARENTESCO / RELACION:

POR FAVOR, INDIQUE CON UNA X LA COLUMNA QUE CORRESPONDA:
PADECE O ALGUNA VEZ PADECIO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES? SI NO

ALERGIAS A MEDICAMENTOS (POR EJ.: PENICILINA, I0DO). INDICAR:

CELIAQUIA

DIABETES

AFECCIONES CARDIACAS

EPILEPSIA O CONVULSIONES

ASMA

HIPERTENSION

PROBLEMAS DE COLUMNA VERTEBRAL

LUXACIONES (INDICAR ARTICULACION)

¢ SE ENCUENTRA BAJO CUIDADOS MEDICOS?

¢ ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO? (INDIQUE MEDICACION, DOSIS Y EFECTOS SECUNDARIOS, S
CORRESPONDE, AL DORSO DE ESTA MISMA HOJA)

¢ TIENE COMPLETO EL ESQUEMA DE VACUNACION?

SE SOLICITA ESTA INFORMACION A LOS FINES DE PODER ACOMPANAR LA TRAYECTORIA EDUCATIVA (DURANTE EL CURSADO)
DE LOS ASPIRANTES / ESTUDIANTES DE UNA MANERA MAS PERSONALIZADA, POR FAVOR, RESPONDA LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS:

¢HATENIDO O TIENE ALGUNA DIFICULTAD AUDITIVA, VISUAL O FONOAUDIOLOGICA?, ¢ FUERON DIAGNOSTICADAS? DETALLAR:

POSEE C.U.D (CERTIFICADO UNICO DE DISCAPACIDAD)
FECHA QUE SE OTORGO:

DIAGNOSTICO:

PRESTACIONES QUE RECIBE:

POR FAVOR, INDIQUE CON UNA X LA COLUMNA QUE CORRESPONDA:
A- ¢HATENIDO O TIENE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES DIFICULTADES? Sl NO

DISLALIA

DISLEXIA

DIGRAFIA

DISCALCULIA

FUNCIONES EJECUTIVAS:

ATENCION
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MEMORIA DE TRABAJO

ORGANIZACION

ANTICIPACION

FLEXIBILIDAD MENTAL

CONTROL DE LA CONDUCTA

INHIBICION

OTROS

B- ¢ FUERON DIAGNOSTICADAS? ANO Y PROFESIONAL. DETALLAR:

Sl
C- ¢HAVIVENCIADO ALGUN/OS DE LOS EPISODIOS DE LOS SIGUIENTES CUADROS? ¢ FUE DIAGNOSTICADO?

ANSIEDAD

DEPRESION

FOBIAS

DEFICIT ATENCIONAL

TRASTORNO DEL SUENO

TRASTORNO DE LA ALIMENTACION

TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD

Otros

D- ¢HAREALIZADO O SE ENCUENTRA BAJO TRATAMIENTO PSICOPEDAGOGICO/ PSICOLOGICO Y/O PSIQUIATRICO? DETALLAR:

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, POR FAVOR CONSIGNAR:
NOMBRE DEL PROFESIONAL O EQUIPO PROFESIONAL QUE LO ACOMPARNA:

TELEFONO DE CONTACTO:

ALGUNA OTRA SITUACION O CONDICION QUE CONSIDERE OPORTUNO REGISTRAR. DETALLAR:

DECLARO BAJO JURAMENTO * FIRMA DEL ASPIRANTE
ACLARACION
FECHA: ....... YA DNI

* LO QUE SE REGISTRO EN LA FICHA. ASIMISMO, ASUMO LA RESPONSABILIDAD DE ACTUALIZAR LA FICHA DDJJ, ANTE CUALQUIER CAMBIO O
MODIFICACION MEDICA, PSICOPEDAGOGICA, PSICOLOGICA Y/O PSIQUIATRICA Y ENTREGAR A LA INSTITUCION.



