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9 diciembre 1975

cacién y Ciencia; formaran parte de las Juntas Provinciales de
Educacién y de cualquier otro érgano provincial que trate de
materias o ensefanzas de Formacién Profesional.

Art. 40 El desempefio de la funcién inspectora de los Coordi-

nadores de Formacién Profesional se realizard en’ régimen de |

‘comisién de servicios, ¥ serd ihcompatible con el ejercicio de la
docencia y de funciones directivas en Centros estatales y no
estatales de Formacion Profesional.

DISPOSICION FINAL

La Direcci6én General de Formacién Profesional propondra
las normas necesarias para la aplicacién de la presente Orden,
que entraré4 em vigor al dia siguiente de su publicacion en el
«Boletin Oficial del Estado».

Lo que comunico a VV, IIL
Dios guarde a VV. II.
Madrid, 18 de noviembre de 1975.

MARTINEZ ESTERUELAS

Timos. Sres. Subsecretario y Director general de Formacién Pro-
" fesional,

‘ORDEN de 2 de diciembre de 1975 por la que se
fijan las dotaciones minimas de los botiquines y de
los Gabinetes Médicos de los Centros docentes a
. los que se aplica el Reglamento Provisional de Sa-
nidad Escelar.

26176

Iustrisimos sefiores:

El Reglamento Provisional de la Sanidad Escolar dispone
que, previo dictamen de la Comisién Nacional correspondiente,
se fijen las dotaciones minima3s de los botiquines y los Gabi-
netes Médicos de los Centros docentes a los que es de apli-
cacién - dicho Reglamento y se apruében los modelos de los
impresos técnicos precisos para la debida documentacion de
las actividades en ¢l reguladas. Por otra parte, han de adop-
tarse las medidas procedentes para la efectividad del mtado
Beglamento y, én su virtud,

Este Ministerio, de conformidad con el dictamen de la Co-
misién Nacional de Sanidad Escolar, ha dispuesto: .

1. Se fija la dotacién de los botiquines y los Gabinetes Mé-
dicos de los Centros docentes a los que es de aplicacién el
Reglamento Provisional de la Sanidad Escolar., con arreglo a
lo que se.recoge en el anejo 1 de esta Orden.

2. Se aprueban los modelos de los impresos técnicos que
exige dicho Reglamento, para la debida documentacién de las
actividades médico-escolares, recogidos en el anejo II de esta
Orden.

3. La Direccién General de Programacién e Inversiones
adoptara las medidas pertihentes para que, a la mayor bre-
vedad, sean dotados los Centros docentes a los que es de apli-
cacién el Reglamento de las instalaciones y documentos pre-
cisos para la debida efectividad del mismo.

4. Se autoriza a la Subsecretaria para dictar las disposi-
ciones necesarias para cumplimiento "de lo previsto en esta
Orden y las que exija la debida aplicacién del Reglamento
Provisional de la Sanidad Escolar.

Lo digo a VV. II. a los efectos oportunos.
Dios guarde a VV. II,
Madrid, 2 de diciembre de 1975.

MARTINEZ ESTERUELAS

Ilmos. Sres. Subsecretario y Directores generales de Ordenaci6n
Educativa, Formacion Profesional, Personal y Programacién
@ Inversiones,

B. O. del E—Num. 304
ANEJO I

Dotacion minima de los botiquines y los "Gabinetes‘ Médicos de
los Centros docentes a los que es de aplicacién el Reglamento
Provisional de Sanidad Escolar

1. BOTIQUIN DE URGENCIA DE LOS CENTROS DOCENTES
A) Contenido minimo:

1 armario de chapa de acero, pintado blanco horno, con cruz
roja, frontis y cerradura tipo bombin (40 X 60 X 15).
1 litro  (dos hotellas) de agua oxigenada neutra,
1 bote grande de gasa esterilizada (60 comprésas de 20 X 20).
1 paquete grande de algodén en rama enrollade (250 gramos).
1 batea rifionera de acero inoxidable.
4 torniquetes tipo tubo de goma virgen.
24 vendas indesmallables ftres tamarios).
5 cajas de tiritas (6 x 50).
3 carretes de esparadrapo de cinco metros de largo (anchos
de 5,35 y 1,5 centimetros).
2 frascos de mercurocromo (uno de 15 cc. y otro de 125 cc..
1 pin~a clinica de acero inoxidable.
1 tijera clinica de acero inoxidable,
1 tubo grande (70 gramos) de pomada analgésica.
1 tubo grande (50 gramos) de pomada antiquemadura.
1 tubo grande (50 gramos) de pomada antihistamica.
1 bote de bicarbonato sédico (tamafio normal).
1 termometro clinico.

B) Necesidades por numero de alumnos.

a) EEG.B yB.U.P.:

— hasta 100 alumnos
— de 101 a 320 .....
— de 320 a 640 ...
— de 840 8 880 ..ccciiriininiiiinieniaesiciinennnrene vesasnis

b) Formacién Profesional:

— grupos de 100 g,lumnos PP |

2. DOTACION MINIMA DEL GABINETE MEDICO DE LOS CENTROS
- DOCENTES ~ °

Veinticinco metros cuadrados por gabinete, con optotipos a
cinco metros, comunicando con sala de espera con diez asientos
en dos bancos con pie y percheros, y sala de accidentes con

- camilla.

Equipo
Botulo «Gabinete médico».

1 mesa de despacho.
1 mesa auxiliar.
2 sillas (Secretaria y Médico).
1 mesa de reconocimiento.
1 botiquin,
1 archivador metalico.
1 maquina de escribir,
1 grapadora.
1 regla.
4 batas blancas.
1 cubo basura de metal.
1 armario ropero para los profesionales.
1 teléfono de extensién.
1 lavabo.
Toallas.
1 bascula.
1 talla.
1 taburete de metal, graduable, para medir agudeza visual en
nifos.

escala de optbtipos con pruebas de colores.
fonendo.
estignomanémetro. "

diapas6én con distintas intensidades sonoras.

martillo de reflejos.

termémetros clinicos.

flexo. ]

Jeringuillas desechables. .

Depresores (cada afio.igual -al.numero de alumnos més’ 1/3).
1 cinta métrica.

20 copas para tomas de muestras de orina.

Tiritas reactivas para detectar albumina y hematuria (una
por cada alumno).

[ R S )



ANEJO II
Modelos de los impresos técnicos

FICHA MEDICA DE INGRESO

Provincia ..............

Municipio ...oocvviiiiii
El dOCEOT dON  ciiiiiviieiiiriicieiesassoisseranaseensneinsssansoscreassscsmessraemmnsmanes hgce constar que
...... nif.. de ......... afios, nacid... el

que le impida realiza)

no padece enfermedad ni defecto alguno
<us tareas escolares y la convivencia con otr... nifi.... Su

historial médico es el siguiente (segun los datos que me suministran):

-ANTECEDF NTES: |
Familiares:

Personales:’

INMUNIZACIONES:®

Enfermedades contagiosas Fecha
padecidas .

Rubeola ......coovciimmeenecians

Parotiditis .....
Sarampién ......
Tos ferina ............
Varicela

Escarlating ..,.ccceceevecnseers
Difteria ......cccosvssen

Tuberculosis ...eeeeeseceeeee

Edad B.C.G. Viruela Polio Tétanos Difteria | l'os ferina

Tuberculina

Nota.—Ver insirucciones 4l dorso.

sreseseerenns revreses FOPPRRUPOUUPURE - SRR o (- JEOUUU U UURURURTRUI - (- SR

vowp

Dorso que se cita

Instrucciones:
\
Esta Lione se eatrega a los padres o tutores,

Una vez cumplimentada, la devuelven éstos a la Direccién del Centro.

Debe estar unida a la ficha médico-escolar,
Péngase 1a fecha en las casillas ‘de las vacunaciones.
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26348 19 diciembre 1975 o ~ B. O. del E—Num. 304

b FICHA MEDICO-ESCOLAR
(Alumnos de E. G. B)

Centro (1) it iciiiiossessensasnuicosrorismtrrssnressnrrvinnisn
L]
Provincia .....i..e. PR RPN
Muaicipio
-
»
APEIIIAOS 575irisieeressessnsaersresnsrmsenseriatisinnesanssbessesneestss st somssanseivnassistesesserscsresasaennsronsssessanesss. NOMDI® woiiiiiiiiiniiiinnnenns rererarareaseraieb i eans

0dad “vevreriiienny 98O ceerricrerrivensssrersressierionssy; DACIAD €] wericrienrieriersuniennn., quedé admitido en este Centro (2)

teniendo en cuenta ‘sl informe oxpedido por el doctOr dOn ....cciviesiirerieiiinienineiniimaiminee e PO PPPRUS

= :
o000 000 000000 a00eareoatsnsrasostaraesserttrsesnsorsesers 0Paresssrosesorsesssasst rrsntatlisseeesessssrotsorivetssaetsossarsisssrsneorsrssvarone Neeseersrnanins R R T T T T T PR PP P P T

El Director,

do z5’32_SEP.VACIONl:‘.S.—De‘x:eré estar unida a esta ficha la de imgreso del alumno, cgmplimentada por el médico de familia (3). Ver iaotas al



(A medir por el Profesor todos los anes)

TALLA Y PESO 4@

!

Resumen de las
exploraciones (5}
(Datos consignados
enel E.R.P. A)

Edad 1.2 exploracién, a

a . 3

Fecha| — | Peso | Talla | Observaciones los seis afios.

N Afios
2* exploracién, a
los nueve aiftos.
3.* exploracién, a
los trece afios:
>
Notas:

(1)

(2) Fecha dec¢ ingreso.

) Cuando el alumno cambie de Centro se remitirdi su ficha médica al
nuevo Céntro. Cuando pase al Bachilleralo o a Formacion Profesional, deberg
remititse la ficha médica de E. G. B. al nuevo Centro,

(4)

datos del reconqcimiento.

G

Sa rellena durante el reconocimiento,

Nombre .y direccion (calle o plaza y numero) del Centro.

Los datos de peso y talla se toman cada aflo, en la fecha que se
disponga, por el Profesor-tutor.
Es tarea del Profesor-tutor completar el E. R P. A, & la vista de los

Dorso que se cita

18.

1. Piel .....ocooeinnn
2. Estructuras
oculares exter-
NES weererennennns
3. Vias nasales ...
4. Conducto audi-
tivo ieeeeennns
5. Dientes: Csries
oclusién .........
Boca y faringe.
Tiroides .........
8. Columna verte-
bral y ca;a to-
racica ........
9. Corazon ..........
10. Pulmones .......
11. Abdomen .......
12. Genitales (crip-
torquidial) .......
13. Hernias ......
14. Sistema muscu-
loesquelético ... ].
15. Sistema nervio-
S0 ceriienntiinens v
Estado de nu-
tricién ......c.eee.
17. Ganglios linfa-
ticog ...ceun.. cosses
18. Agudeza visual
19. Agudeza audi-
txva
20. Lenguaje ‘........
21. Menstruacién.
22, Tensién arte
rial .....oeeee
"23. Orina .....ceeeeee
24. Otras observa-
CIONeS ...cveeereen
Necesita, reconoci-

miento comple-

mentario

LYTTTPTTRINTY

EXPLORACION Y

,

EVOLUCION (s)

Tercera exploracion,
de trece a catorce aifios

$egunda exploracion,

Primera exploracisn,
de seis a siete afios

de nueve a diez afios

Fecha| Nor. | Alter.| Causas | Fecha | Nor. | Alter.| Causas | Fecha | Nor. | Alter. | Causas
- ) } .
\
— /
) A
si SI 'SI
NO - NO ‘NO
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FICHA MEDICO-ESCOLAR

(Alumnos de Bachillerato y de Formacién Profesional)

Provindla ....... rrerareerree s rsaarans vreresnirianent
Municipio ...c..eeeeene erereaererenrnanes covenne reraren
APBLHAOS wevvverrirrrerrerisseseessoriesessessssessssmressasssseesnssseses o DOMDBYE ioiiiiiniriiieiiinniveenenens ,
nacido el ... 48 cciieiriiinieniniiaeennes o de ... R -3 « SN cerreeeserseenarensenes erraner
provincia de ..... [ e
Procede del Centro de .........cceeennn. sevsensshessarenssenusinsnne de ......... Cererterareasnaranns cerenmane .
provincia de ........cceerierieinnnnns seersonens
Ha presentado la ficha médica de ingreso.
Queda inscrito en este Centro con el namero ......
eeereeraseressernnenenarnsaerensesrannes 8 ceeres de ......... eveirerri de ....... “

El Secretario,

"

Unir a esta ficha la médico-escolar de E.G.B. y sus anejos.

OBSERVACIONES: ;

DATOS DEL RECONOCIMIENTO MEDICO ORDINARIO

Edad ......... afios Fecha : cosseesiuE
‘Resultados ae la explqracién Normal Alterado. Causas de aller.
1. Piel (atencién acné) ................
2. Estructuras oculares externas .........
3. Vias nasales ........ seeseanses cosonsasace vereeranan
4. Conducto auditivo ........cesserveereresseses
5. Dientes, caries, oCIUSION ....cccerievseenn.. ) t
8. Boca y faringe eesrersnrassarensennns .
7. Tiroides ....... certere e e are ’
8. Columna vertebral y caja toracica ...
9. COTAZOM ...cccccrsriirersarrirsonsessssssssesarsannss
10. Pulmones .....
f1. Abdomen ........ccccereenieeineieesseneeeessarenss
12, Genitaleg (criptorquidia) .........cceeeeee..
13, Hernias ......cc.cccevieiicooncnniestioesisnnsaseenes
14. Sistema musculoesquelético
15. Sistema nervioso .......
18. Estado de nutricién ..
17. Ganglios Hnfaticos ......ccceecececennrcnconncss
18. Agudeza visual ........
19. Agudeza auditiva .........ccccmeescieiinenee.
20. Lengua.ie eriieeaesesiestersntesenataneressssssetices
2l. Menstruacién ............
22, Tension arterial .........ceecerseeisesaseseee
23.
24.
25.
Si - .

4.
Necesita reconocimiento complementario
No

El Médico,

0c€9e
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MODELO DE ACTA DEL RECONOCIMIENTO ORDINARIO DE LOS ALUMNGS

“ *
Centro Curso (1) i
Nivel académico ..... trerieeireereeanaen o ereeeereshenienararnrann GrUPO oovvieieeiiiiiieieeas
CIUdAA oot st aneeeananen arveenegeeee s ' Profesor-tutor sefior
Provincia
En el dia de la fecha, 8l DoCtor don ....ccccccveiiiieieiiiiiiiee e eerrrneie e ee e cerreeaienens ,
.y el Auxiliar sanitario don ... ..oooiiiiiiii e ,whacen cons-

tar gque ha terminado el reconocimientc ordinario de los alumnos del Centro do-

cente.

Se ha comprobado que los alumnos han sido anualmente pesados y tallados, re-
reflejandose en las anotaciones de la ficha los resultados w.

Los alumnos que han faltado al reconccimiento ordinario son los siguientes:

L D T L IR T L LT YT YT TR T TP PIrpIey saeeare [IXTTIFIITINS seeatascesrranatacane seves

A

Los alumnos que necesitan un reconocimiento médicec complementario son los si-

guientes:
.................................................................................... A eerreeeaetibereebieeieisaseeetebarenensrirenne
. vetresnasrerseitentniatase crrnees B eenne @8 it veee € cricraene
El Médico, El Auxiliar sanitario,
El Secretario (2), El Profesor-tutor (1),
1]
A
Notas:

(1) Soélo en los Centros de Educacién General Bésica.
(2} Sélo en los Centros de Bachillerato y de Formacion Profesional.

ANEJOS AL ACTA DE LA REUNION DE LA PONENCIA MUNICIPAL
DE SANIDAD ESCOLAR

.

I DATOS DE LA PONENCIA:

1. ProviBCia ..o nainsesssossnss o |
2. Ayuntamiento ......ueeeneinn. SO JUN TP NPT I |
3. Distrito municipal (en su caso): c...cireeriao, [RTPTPRN |

|

i -

4. Fecha de la reunién

II. EQUIPO MEDICO:
1. Composicién

Nuamerc
. Registro
Apellidos y nombre Personal D.N. L
A. Facultative [ ‘ 1 I 1 1 1
B. A T.S. I 1 1 [ |
i
2. FUDCIONes (I} .eccveeeeevveerercerennanenees eereaean: creerereenns o

-

III. CENTROS Y ALUMNOS ADSCRITOS AL EQUIPO MEDICO:’
1. Especificaciéon (2
A. Centro (3)

Clave

Clase (4 —1
Calle ¢ plaza y niimero
Total de alumnos (5)  —

B.

C.

D.

2. Resumen

A. Total de Centros adscritos —
Estatales ——
No estatales (subvencionados de E. G. B.) —

—

B. Total de alumnos adscritos (8)

SL6T QIqUIBIOIP 61
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Dorso que se cita

Notas:

1) Indicar DE URGENCIA o DE RECONOCIMIENTO, seguin los casos.

(2) Si falta espacio, adadir hojas complementarias,

(3) Indica: lg denominacién oficial del Centro,

(4) ‘Indicar si es ESIATAL DE E. G. B, DE BACHILLERATO ¢ DE FORMACION PROFE-
SIONAL o sl es NO ES1ATAL SUBVENCIONADO DE E. G. B.

Rellenar el recuadro con la clave recogida en la Instruccién segunda.

(5) Si la ficha corresponde a un equipo de urgencia, recoger el total de los alumnos de
cada Centro; si corresponde a un equipo de reconccimiento, recoger los alumnos que han da
ser objeto de reconoc¢imiento ordinario en cada Centro.

(8) Si se trata de un equipo de urgenria, recoger el total de alumnos de todos los centros
adscritos; si se trata de un equipo de reconbcimiento, recogaer el total de alumnos que han
de ser reconocidos en todos los centros adscritos.

INSTRUCCIONES:

1. Utilizar un anejo para cada equipo de urgencm v otro para cada equipo de reconocimiento,
incluso en aquellos casos en que los equipos médicos estén compuestos por las mismas
personas.

.

2. CLAVES de las clases de Centros:
— Estatal de E. G. B. ..... v 1

-~ Estatal de Bachillerato .... 2

— Estatal de Formacién Profesional ............c.ccceeveeviiinas 3

= No estatal de E. G, B, subvencionado ..., 4
-

/
L]
.
- <

HOJA INFORMATIVA FAMILIAR

(Alumnos que no han asistido al reconocimiento médico ordinario)

Sefior don .....c..cenneeee eerennssainiessesansssessesnneneessaneneennss, Nabiéndose practicado el re-
curso
conocimiento médico obligatorioc de los alumnos del al que pertenece su

£rupo

hifOo .evccrmercrrreriisnirensencrasins

se le ruega se presente al sefior ........ S PR , quien le

-informars -de lo que tiene que hacer con objeto de tener en regla la ficha-médica

del citado alumno. .
........... eevteesrisesieensrensrennes B vonie Q€ i

crreesssnierenenees @€ 1800
(6] ’ :

() Firman: El Profesoxl-tutor de E. G. B, y el Secretario del Centro en los demés casos.

..., ¥ DO hallé,ndoée €l ese dia en clase,

$0€ "WIDN—

29€92
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HOJA INFORMATIVA FAMILIAR

(Alumnos no necesitados de reconocimiento médico complementario)

-
»

Seflor don .i..cviirianirni T ..t Ha sido practicado a su hijo

trastorno patolégico en el momento actual.

YRR - - S SRS « (I -

(¢

r— . .
(1 Firman: El Profesor-tutor en E, G. B,, ¥ el Secretario del Centro en los demés casos.

HOJA INFORMATIVA FAMILIAR

(Alumnds necesitados de reconocimiengo médico complementario)

Sefior don ..... reseeies SO e S PP RI vieeneeniennsT . Ha sido practicado a su hijo
.................................................................. , alumno de ........... CUrSO de ......c.ccennrennnn
........................ , reconocimiento m.édico ordinario. Debera ser sometido a.un recono-

’

cimiento complementario con arreglo al cuestionario’ adjunto, Una vez cumplimentado
éste debera presentarlo en este Centro,

veen B senees Q€ tinnininnirneescinsiniinnaness 40 190,00

A

1
————:

(D Firman:: El Profesor-tutor de E, G. B.; ¥ .el Secretario del Centro en los demés casos,

N—H PP 'O 'd

n
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CUESTIONARIO DE RECONOQCIMIENTO COMPLEMENTARIO

,
/

El alumno (D ........ Leeerataieereenteniad e

reererereene e »del (4) e ere s, SEEUN el resultado del

reconocimiento médico ordinario efectuado en el presente curso escolar, debe ser ob-
’ .

jeto de una revisién facultativa por especialista de (5) ..........cccccvevvveiveeereeeeiasrersenes

PR cresares venseairasaeriaes ereserrearerreresersrarnnas , cuyo resultado

‘

se reflejara al dorso.

(1) Nombre y apellidos.

(2) Curso.

(3) Nivel académico.

(4) Centro de cnsefanza. :

(5) Indiquese la especialidad o especialidades médicas de que se trate, segin el caso.
(6) Lugar y fecha. D

.............. cesreeesssannnnenien, del (2) Lnnn. cyrso de (3)

Dorso que se cita

INFORME DEL FACULTATIVO (O FACULTATIVOS) QUE HAYA LLEVADO A CABO

A

‘B, (2

C. 3

E. (5)

(8)

Notas:®

[$4]

‘ (8)

EL REC_ONOCIMIENTO COMPLEMENTARIO

Datos del Faculativo (nombre, apellidos, consulta —privada, de la Seguridad Social, etc:-,

* numero de colegiacién),

Observaciones y anélisis efectuados al alumno,
Diagnostico. ‘
Tratamiento.

Observaciones.

Lugar y fecha. Firma del Facultativo,

¥6€9¢
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v

JUSTIFICANTE DE AUSENCIA POR ENFERMEDAD

Colegio ..ccevruererenruannnee eeveerterunestEtrsssissrabaaesesetaraateioes de eerniiieieniieinin Fesrreererrene e reraaes
El alumno ......cceceevereneen Seshssensenrsstnasanaseses Cresreireee e nnes , de ... curso, grupo ......... y
ha faltado a clase del ...... [« U= SN al ... O rivnerrecenirrinseacenisnies por
eessarerses PR PPN veerransene UL U U PSP UUUON PRI ,

i

lo que comunico para su justificacién (1),

Setneseeseasananensesenseoserererresreress - de ...ccceernenee e eennss de 19......
El padre o tutor,

(1) Ver el dorso;

Dorso que se cita

El Doctor don ......ccicueeee., resrererenneens YRS S , hago constar que he asis-

tido a] alumno

El Médico,

‘OBSERVACIONES:! |

a) Al incorporarse al Centro, el alumno presenta esle justificante.
b} Se lo facilita el Profesor.

Con 61 confecciona el Profesor el informe al Director.
1

)}
@ Se archivan en el dossier del alumno,
)

Si ha recibido asistencia médica, éste rellena el apartado superior,

€692
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PARTE DE AUSENCIA DE ALUMNOS DEL PROFESOR-TUTOR DE E. G. B.
AL DIRECTOR DEL CENTRO

Colegio . . eveee Localidad ...eeeeceieireiiennns reeesersssnarenerny

prdvlncla

Ausencias por enfermedad habidas durante €l mes de .iccvicenierininininesniiiisiiie

L

Numero *
de ausencias

Numero Apellidos y nombre Enfermedades

‘Totales ...

b et an e r e ea e enans a.b... de .t de 19......
El Profesor-Tutor,

Nota: Ver dorso.

a)

b)

d)

Dorso que se cita

OBSERVACIONES

Tomar los datos- del justificante,

Los alumnos que faltan a fin de mes se incluyen en el mes siguiente.

Consultar el cuadro de_ enfermedades trasmisibles en edad escolar,

La relacién de alumnos debe ir numerada.

A

95¢9
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PARTE INFORMATIVO DEL DIRECTOR A LA PROVINCIA

Colegio ......ccoeeeen. Ceresirer et e e eaanes UPISTIN U P P
Provincia ............ ceeraee NGt e s ararea see deetrerseeerseshatiteeitebiaerrentsasersnaeanres
Director: Don ....iiecoererisineerieneenns rereee i i e eeeaeane retteteesreariesneassrasesssrabeseesarens OPN
Informe del o T......... veeene trimestré del Curso 19..... - 18.....
Fecha Curso Numero Numero Observaciones
o grupo de alumnos de ausencias o incidencias
.
4
/
il
I
a de e wesees dO eovind

RECONOCIMIENTO PREVENTIVO ANUAL DEL PERSONAL
DOCENTE Y AUXILIAR )
I ANVERSO (A cumplimentar por el interesado.)
Centro de (1) wvcererereisersaisivisenesssssssssnsanes .
Ciuded ...... R AP N coresnaivenens
Provincia ........ seenresserens reerrrerrenssenaentes ....... dereeseeereeeanes
/
»
Apellidos ...cccoveericrennnnnnne dreeenens eeeenerennrrarae
Edad .......c.... . aftos. Estado .....cceereerenns eenneenes Domicilio ...ceveerruerenee veeesenes
Fecha de nacimiento .............cccceeenerennennnnn seeneere .
8
Antecedentes familiares: ....... reresaenesirranas cererrerensnnesees reeeerertessereierreareanreens rrrensennes
versvsectrnnsacdicnnnan bvesesnraresas epbvetesenasesrrsceanattsassrrany esenesvessee Sesescsreisesnensensne besssssrestsinersanatssnine 4sesens )
Antecedentes personales:
— ¢Ha padecido hepatitis? ......... Fecha .......cccconunns v (B SU €2S0).
— ¢Ha padecido tuberculosis? ......... Fecha ........u.. e, (en su caso).
— ¢(Ha padecido fiebres tifoideas o paratificas? ......... Fecha ....cccovveiiciiennnnns
{en su caso). ' )
— Tratamiento a que ha estado s_ometido ........... rseiennes teasssstsssutstnane coseasen
Y0, cisiecriiiiiinniroicnisetnanesrianoestionninrostrostanessssirsessrnsssaniesans cresssnsineennere

Juro pothios y por mi honor no haber ocultado ningun dato,
haciéndome responsable de las consecuencias que pudieran de-
rivarse en caso de haberlo ocultado,

Fecha y firma,

w Indiquése el nombre completo, calle o plaza y nimero;

¥o¢ WNN—H 9P 'O ‘4
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II. REVERSO (A rellenar por el Facultativo.)

1. Nombre y domicilio del Faculfa.tivo:
2. Datos/ del reconocimiento:

i 15316 + U Sentido de los colores ...... PO
— Audicién ..... SRR RON PR

— Locucién: Tartamudez, defectos fonéticos, etc. ........ ereteatreresieetatanareerenraranes
— Defectos fisicos en general ....... veereteueasas Q ..... vevivanen cerernainas seaemnaenenne vesesesielennan

T P T T T T T TTY Y TYPY S PYT PO TP PP PP P PP PR

......... s erramasetscsasstarsiasees

— Enfermedades somAaticas .........eeeeseeeeeen temsseereesanrucenions sesvesssnseniiienas Cerreerenisensnes

— Enfermedades psiquicas PP PV PN

13
— Analisis de sangre: Recuento .........ccecevmereneense., FOrmula ........ [ SO

V. de 5. .enevsivesenrinns Hbo iians

sresestasasisessracasstare

— Analisis de orina: DensIAAA .......seessevseonmeivores AIDUMING, 1vverversererereress

GIUCOSE suvivirscnivoanneerenssreses SOAIMONIO tifvvemrvenreeressrssnrensases

N

— Ofras obSOrvaciones ......eeeecisseeseseersecrnsrensennes Creessersennsirsrieeres Leessessresrenestensaniee

#seesatateossirrieanirasesrarsrene L T R Y T R T PR TR TYT PR T T sedresreseses tapssseveresesnren Fevessnscntasensiens .

P N vee B eieeeene de e, € 10000
(Firma del Facultativo) :

HOJA INFORMATIVA DE ENFERMEDAD O ACCIDENTE DEL PROFESOR

El Doctor don ........ceeseeeneens eeacoraroereeaseranes [ Ceessassentanianisnsenseses, COMUNica que
habiendo visitado-& don’ ......cceeerrrenen RN SRSV SRR Profesor de
ese Centro, le ha sido apreciado P TP ceferreernnenens cresttererereesaterraesanen .

lo que comunico a usted para ‘los efectos pertinentes.

El Meédico,

GL6T 9IQUIDIDIP 61
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COMUNICACION DE CURACION DE ENFERMEDAD DEL PERSONAL
DE LOS CENTROS DOCENTES

El Doctor don .......cceevrennes T PO rasenst Colegi_a,do NUMErot....ceeeveannes

HACE CONSTAR QU GON vveuurveenrerummssssesssressssssssseseassecsessacssssssressionrssosssssassensissansases

ha padecido un ‘proceso de ....vceeiienn eeatentisenesnenntbentesineetteasntaseasisaanerIsstEasetnsatonnsanessasasias
,

P PO Leeesse, T P LT T ,

sin que exista posibilidad de contagio, por lo cual puede reincorporarse al trabajo.

CUADRO DE DATOS DE URGENCIA

AGRUPACION ESCOLAER ....ccovereveenns ereetres s eeateneaensorennanas s,

URGENCIAS

{Debe colocarse en un lugar facilmente localizable y visible.)’

Direccién Teléfono
HOSPITALIZACION MAS PROXIMA ...............
CENTRO DE INTOXICACIONES ...l...cccciiln -
MEDICOS DE URGENCIA:

Doctor don: ........... eveaneerasssenaeransans feersonnararinn .

Doctor don: ..ueiiiiniceniciiinninniiann.
AMBULANCIAS ......oovivinncrreennsnisinnens
BOMBEROS ........cooveuee areinnaresrensnersnisesrsresesresess
POLICIA ........ Geuessesnisesseisesssssaenaens verveperseesan st .

' 1
MEDICO ESCOLAR ....ccvvuereerermseesersivessracsancrasensie -
AUXILIAR SANITARIO ... vevieenes
INSPECCION MEDICO-ESCOLAR ........coonecenenne
MINISTERIO EDUCACION Y CIENCIA ............

Doctor don:

JEFATURA PROVINCIAL DE SANIDAD ............

CUALQUIER INCIDENCIA SANITARIA QUE SE PRODUZCA DEBE SER
INMEDIATAMENTE COMUNICADA AL DIRECTOR

y0e WON—d PP 'O 'd
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FICHA DE CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS DE LOS CENTROS DOCEN"}I_‘ES

v
* Provincia ...
Municipio ....c.eeeiinceimninessagincsisiess
DATOS GENERALES
Nombre del Centro .......... reeeenns e rireeaes rrreerreeerrerrrene rererere oo cberraaas vereaes
Estatal .........c.......s Privado ... veo DIXreccion ......c.ceccvvvuievirnennnesenciseneinrnnnnnns
Teléfono Ensefianza que\ imparte: E. G. B. .B. U, P. ......... F.P....... :
Focha en que comeénzd & fUNCIONAT ....ccceverieneiiinirieniverinternnisierniomanns Capacidad de
alumnNos ...eveernserrensiceennenee
EDIFICIO
Fecha de construccién ...... eeeere e e ae s arresesee e ban Tipo de edificacion: Monoblo-
que ... , varios cuerpos \, pabellones ......... Estado de conservacion: B_ue-
no ........, muy bueno ......... , regular ....... .., malo ......... , muy meado ......... Superficie
total del ferreno .............c..ececvceeireriieenenens Superficie edificadea
Superficie total construida (sumadas tqdas las plantas) ...
¢Fue construido ex-profeso para la docencia? SI ......... NO ........ .
CAPACIDAD
Numero de aulas .......covvvernvecnreiennnen
Numero de alumnos por Curso ..... rereresrenieeninne .
INSTALACIONES Y SERVICIOS GENERALES
Electnicidad: 110 V. ......... 220 V. oo
Agua potable; Red publica ........ Sumidistro propio
' Bebederos: SI ......... NO ........ '
COCINAS DESPENSA
sI NO Numero COMEDOR PARA ......... alumnos.
SERVICIO: Numero de personas
GBS crvniniegresntiin, —— = ————— , con carné de manipulado_-
Electricidad .......ecceieey =——— —— res de alimentos .....
Carbln ......covveineee seseses _—
Fuel .........ccocceeeiininennn v —_———
FrigorifiCos ..wvirecieniis =—— o=—
Marmitas ...ceveeeniniiennonen ——

SERVICIOS HIGIENICOS

Numero

. Sistema de eliminacién de excre-

Cuartos do bafio. wueeeeereerreeseenennns . tas y basuras.
Roetretes .........vcvvvvevviieveinnnniienns
Urinarios ............. e st ranes
Bebederos ........ Hiritretneeniterennsessaran

RECREO, JUEGOS Y DEPORTES

sI NO ~ Extensién

. .
Patio ..ceeirecnininnnns GEasheubanssbnunesatttsbradntnesnsss : —_— e e——
Campos de. juegos .... —— s —
Jardin ........ceieeieeianes —_— s ——
Gimnasio e
Piscinas ..... — — ———
‘Duchas ... —_—— ——

CALEFACCION
SI NO
Ascensores: NCMero ...........cecevvenee
Central ....c.coveeeeiviiirenrrnrieree e —_—— Extintores: Namero ........ sevsversns
Eléctrica ... —_—— 2
Fuel-oil ..... . ——
Carboén ...c.cceeveereennns Ferrasenternaenines — —
CARACTERISTICAS
ILUMINACION: Buena Aceptable ......... Mala ........
PAVIMENTO: Bueno .. Aceptable ......... Madlo .........
VENTILACION: Buena .. Aceptable : Mala .........
RUIDO EXTERIOR: Poco . Regula.r_ M_a.lo\.. .
PINTURA: Buena .. Aceptable Mala .........
HUMEDAD: Buena .. Aceptable ......... Mala ...... .
MOBILIARIO: Bueno’ Aceptable ......... Malo .........
GABINETE MEDICO: SI ......... NO ........
Extensién: ................. metros cuadrados.
Cuarto de espera: SI ......... NO ........
Situacion en el Centro: Buena ...... Aceptable ..... . Mala ......

Material (descripcion):

El Centro esta situado en vias con peligro de. accidentes auto-

movilisticos: SI ...... ... NO .........
Industrias cercanas con. peligro de explosién, incendios, etc,:
SI . NO ........ '

Peligro de destrucciones en el Centro: SI .........
Cerramiento del -edificio escolar: SI .........
Escaleras o barandillag peligrosas: SI .
Ventanas o puertas peligrosas: SI .........
Desniveles: S§ —— NO '
Descripcion de otros peligros y medidas profilacticas:

REFORMAS QUE SE PROPONEN

eeees-n. Corto plazo.
RTTSPP Largo plazo.
«eeenenes Plazo ‘niediano.

OTRAS OBSERVACIONES

El Director,
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