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SALUD ESCOLAR VERACRUZ

SECRETARIA DE EDUCACION DE VERACRUZ
EXPEDIENTE DIGITAL DE SALUD ESCOLAR VERACRUZ
NIVEL PRIMARIA CICLO 2025 - 2026

IDENTIFICACION DE LA ALUMNA O ALUMNO

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
CURPDDDDDDDDDDDDDDDDDD Sexo: Masculino [] Femenino []
Fecha de nacimiento: / / Edad: Grado: Grupo:

Ao Mes Dia
DATOS DE LA ESCUELA
Clave de la escuela: DDDDDDDDDD Nombre:

Turno: Entidad Federativa:
Municipio: Localidad:
DATOS DEL PADRE, MADRE O TUTOR
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)

Relacidén con el menor: Madre, padre [] Tutor [

Teléfono/celular: Correo electroénico:
DATOS DE LA ALUMNA O ALUMNO
Peso y talla
Peso: . kg Talla: cm
Medida de cintura cm Medida de cadera cm

Agudeza visual

éUsa lentes? Ojo izquierdo: Ojo derecho:
ONo [OSi O 1. O s. O 1. s
O 2. O se. O 2. Oe
O 3. O 7 O 3. [/
O 4. O s. O 4. s
Salud bucal
Conoce el menor la técnica de Aplica barniz o gel de Presenta caries dental:
cepillado dental: flbor:
ONo [JSi ONo [OSi ONo [OSi
Presenta encia inflamada o Dientes en mala posicion o
sangra al cepillarse: chuecos:
ONo [OSi ONo [OSi

Seguridad social

O Sin seguro O Servicio Médico de PEMEX [OoOtro/Cudl [ 1]
] IMSS ] ISSFAM
0] ISSSTE [0 IMSS BIENESTAR



ESTADO GENERAL DE SALUD

Tipo de sangre

Grupo sanguineo: oo+ pOO- DOA+ OA- OB+ OB- OAB+ 0OAB-

Agudeza auditiva

Oido izquierdo: Oido derecho:
O TA O To OTA OgTo

TA (Transmision Aérea)
"'l..l TO (Transmision ésea)

Usa aparato auxiliar auditivo:
Oido izquierdo: [] NO 0 si Oido derecho: [] NO 0 si

Problemas Posturales
¢Se observa en el alumno algun problema postural? O NO O sli

cUtiliza algun aparato ortopédico? O NO 0 si

Antecedentes farmacoldégicos

Alergia a algun medicamento: ONo [Osi CUAL: | |

Alergia o intolerancia a algun alimento: [ NO [JSi CUAL: | |

Usa algin medicamento permanente: [1NO [ Si CUAL: | |

Enfermedades crdnicas

Problemas Cardiovasculares [JNO [Jsi Enfermedades cronicas ONo Osi
(Cardiopatias) respiratorias (asma)

Hipertensidn CONo[OSi Depresidn ONo Osi
Cancer ONo[si Lupus ONo [Osi
Diabetes CONo [0 Si Insuficiencia renal ONo [Osi
Obesidad CONO[OSi Artritis ONo Osi
Desnutricion [ONO [OSi Epilepsia o Convulsiones CONo [Jsi
VIH Sida [ONO[JSi Tuberculosis ONo [Jsi

Otras enfermedades crénicas [JNO []Si A la fecha ha contraido Covid-19 [JNO [JSi
A la fecha ha contraido Dengue CONoO [si

Reporte de evaluaciéon anual

La migracién de datos se
realizara de la plataforma

de Control Escolar.




Historial sociofamiliar

Personas que viven con el alumno:

[ Solo Padre [] Solo madre [0 Ambos Padres [dPadres / Otras
personas

Personas con quienes pasa la mayor parte del tiempo:

[ Solo Padre [] Solo madre [0 Ambos Padres [OPadres / Otras
personas
Hermanos con los que cuenta el alumno:

Lugar que ocupa

Numero de hermanos: entre los hermanos:

Actividad a la que le dedica mas tiempo durante el dia:

[ Vive solo

1 Jugar [[J Hacer algun [] Hacer tarea [ Utilizar algun aparato
deporte electronico

Apoyos especificos permanentes:

[ Baston blanco [Silla de ruedas [0Otro/Cual|




