
 

Apellido y nombre:_______________________________________________________ 

Fecha de nacimiento:_____________________________________________________ 

DNI:______________Domicilio:_____________________________________________ 

Correo electrónico:_______________________________________________________ 

Teléfono:_______________________________________________________________ 

Colegio:______________________   Nº de Matricula:____________________________ 

DATOS MEDICOS 

Grupo sanguíneo:________________________________________________________ 

Es alérgico?:_____________________________________________________________ 

A que? (medicamentos, alimentos, insectos, otros):_____________________________ 

Tiene alguna otra indicación de carácter medico?_______________________________ 

Obra Social /Prepaga: ________________________ Nº de afiliado:_________________ 

Persona de contacto en caso de emergencia:___________________________________ 

Tel. de contacto en caso de emergencia:_______________________________________ 

Deporte:_________________________________  categoría:______________________ 

 

  

                     

                 Firma Farmacéutico                                                     Firma Delegado          


