
                   Deporte                                                                        Deporte                                                                  Deporte 

OTOÑO__________                                               INVIERNO__________                                      PRIMAVERA__________ 

            TARJETA DE INFORMACIÓN EN CASO  DE EMERGENCIA   2020-2021 

                                                                                                                                                                     Fecha: ________________________ 
                                      Género:   Masculino   Femenino                               Grado escolar en el año escolar 2020-2021 _______      

 

Nombre del estudiante: _____________________________________________________________      Fecha de nac.________________ 
                                             (Apellido)                         (1er nombre)                         (2º nombre) 

Domicilio: ______________________________________________________________________       Teléfono ____________________ 

Nombre del padre o tutor: _________________________________________________________ Teléfono ____________________ 

En caso de emergencia primero llame a: _____________________________________________ Teléfono ____________________ 

Lugar de empleo del padre:_________________________________________________________   Teléfono ____________________ 

Lugar de empleo de la madre: ______________________________________________________     Teléfono ___________________ 

Si no logra comunicarse con las personas mencionadas, llamar a: 

        (1ª opción): _________________________________________________________________      Teléfono ____________________ 

        (2ª opción): _________________________________________________________________     Teléfono ____________________ 

Médico:  (1ª opción): _____________________________________________________________      Teléfono ____________________ 

               (2ª opción): ______________________________________________________________     Teléfono ____________________ 

Dentista: _______________________________________________________________________       Teléfono ____________________ 

                                                             (Véase al  reverso)             
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TARJETA DE INFORMACIÓN EN CASO DE EMERGENCIA 2020-2021 

IMPORTANTE 

¿Su hijo padece de algún tipo de  afección de la que debamos estar enterados por su salud y seguridad?     SÍ        NO 

Si es así, por favor explique: ______________________________________________________________________________________ 

¿Su hijo está tomando algún tipo de medicamento en el presente?      SÍ        NO 

                   - Si es así, apunte el nombre y la dosis del medicamento: _________________________________________________ 
 

¿Su hijo tiene algún tipo de alergia?      SÍ       NO          Si es así, apúntela(s): ____________________________________ 

_______________________________________________________________________    ¿Su hijo usa un inhalador?     SÍ     NO 
 

¿Su hijo usa lentes de contacto?    SÍ        NO 
 

                          AUTORIZACIÓN MÉDICA EN CASO DE EMERGENCIA    (Parte I) 

En el caso en el que no se hayan podido comunicar conmigo (padre de familia o tutor)  ni con cualquiera de las personas 

en la lista, a través de un número razonable de intentos, por la presente le doy mi autorización a la administración de 

cualquier tratamiento de urgencia necesario practicado por el médico o dentista titulado disponible. 

Esta autorización no cubre cirugía mayor, a menos que la opinión de los otros médicos o dentistas titulados se obtenga y 

antes de que dicha cirugía sea practicada. 
 

FECHA ____________________________              _____________________________________________________________________ 
                                                                                              Firma del padre de familia o tutor 
 

 

      SI NO COMPLETA LA PART I,  

ES IMPRESCINDIBLE QUE COMPLETE LA PARTE II  (Parte II) 

NO doy mi autorización para la administración de ningún tratamiento médico para mi hijo. En el caso de enfermedad o 

lesión que requiera tratamiento de urgencia, quiero que las autoridades escolares:  ____________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________________________ 
 
FECHA ____________________________              _____________________________________________________________________                                                                                        
                                                                                 Firma del padre de familia o tutor 
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