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FECHA:
COLEGIO BILINGUE SANTA MARTA
z NOTA:
H O J A MEDI C A Diligenciar un formato por cada alumno
Nombre del alumno: Curso:
Direccion:
Teléefono: Casa: Oficina: Otro:
Nombre de la Madre: Celular:
Nombre del Padre: Celular:
Tipo de Sangre: RH: Positivo[ ] Negativo [ ]
Actualmente estd medicado? SI [ ] NO[ ] Que droga?
Alérgico a :

NOTA: Favor traer a la oficina del colegio el medicamento requerido o instrucciones.

Nombre del médico:
Tels: Consultorio Celular Casa

Direccion:
Nombre empresa asistencia médica :

No. de afiliacion:
EPS[ ] PREPAGADA [ |

En caso de urgencia autorizo llevar a mi hijo (a) a:
Clinica:
Oftro:
Teléfonos de familiares, vecinos o amigos donde se pueda llamar si no se encuentran los padres:

NOMBRES TELEFONOS

Firma Responsable: Padre c.c. Madre c.c.
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