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FICHA DE ANTECEDENTES MEDICOS JORNADA ESCOLAR COMPLEMENTARIA CENTROS DE
INTERES DEPORTIVOS IDRD -

El objetivo de esta ficha es recopilar la informacidn bdsica de los estudiantes que participaran en las actividades
de jornada escolar complementaria durante el afio 2026, con la intencién de reconocer y tener toda la
informacién de los estudiantes en caso de ser necesaria en el desarrollo de las actividades. De igual forma nos

ayudard a llevar un seguimiento durante el afio académico.

DATOS PERSONALES

Nombre completo del estudiante: M mz@\ QAMQ_C"IO

Documento de identidad: 10 L REFAS Fecha de nacimiento: __ () ~ Mae = 2042
Nacionalidad: g‘al oMWano Edad: 44\ _ Grado: _CC tAVD Curso: /2. Numero de

celular del estudiante:_ 221 AQA 21140 Nombre del director de grupo: Comila  Madhnel
Tiene alguna discapacidad o diversidad funcional diagnosticada S| NO _>( ¢Cual?

Centro de interés seleccionado: gu'\bzl AC’ @a’mNombredelformador: -
TAllA: B35 pEso: 683 Wg Mc: 2EAH  FECHADEL REGISTRO: O3 - rey— 2026

TALLA: 4.0, 9 PESO: 62N IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: : FECHA DEL REGISTRO:

ANTECEDENTES MEDICOS:

EPS: | C[:mg\ﬁamr : Presenta algdn diagndstico médico que le impida al estudiante
realizar actividad fisica? Sl NO - ¢Cual?

:Tiene alguna enfermedad diagnosticada? Sl NO ¥ ¢Cual?

¢ Usa gafas de forma permanente? Sl NO __ XA

¢ Toma medicamentos? Sl NO___ X Relacione el medicamento y la dosis

¢Tiene alergias? SI  ___ NO__y ¢Cual(es)? ¢Ha tenido fracturas? SI_NO L X

¢Cudles?
Tiene alguna otra informacién médica que considera relevante, del estudiante:

INFORMACION DEL(OS) ACUDIENTE(S)

Relacione dos contactgs en jzo de emergencia.
Nombre completo: Cowa (l_Q MAacnp (}lodf@;’z Parentesco: Qaé( é
Numero de celular: __ 311 U L1 2

Nombre completo: YUV Jasmin ngnla V\p{'/ht[]mc&jarentesco: T
Ndmero de celular: __ 593 2424 1%

Autoriza incluir su nimero de WhatsApp al grupo del centro de interes,

no confirme su nimero de WhatsApp: 24 U 6HE2

firmo que la informacién aca reportada es veridica, para completar el
la copia del documento de identidad del estudiante, y 12 certuﬂcacnc?n,
istrado actualmente, en un solo PDF. Si presenta algtn diagnostico

| certificado que confirme dicha informacion.

inicamente con fines informativos, i __)ﬁ__

Como padre de familia y/o acudiente con
formulario escanee el cédigo QR y anexe
afiliacién o carné de la EPS a |a cual esta reg
médico o patologfa especifica por favor adjuntar e

Firma del acudiente: W@ go U

Nombre del acudiente: &ijg ( A (f},m@@ula:j qApH%6L

e
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_ escolor complementario duronte el ofio 2026, con la intencién de reconocer y tener toda la
mﬁmmmmﬁmmbmdmaumuwmm
oyudord o llevar un seguimiento duronte el oo ocodémico.

DATOS PERSONALES
:
Nombre completo del estudiante: . \
Documento de identidad: T[: 10 Mndem?m oc |06 | 2011,

1L 102928633
Nacionalidad: __Q_thhm Edad: 'Y Grado: 8 Curso: Mumero de
celular del estudiante: 51473540333 Nombre del director de e Witllian horrerg

T'ene alguna discapacidad o diversidad funcional diagnosticada S NO____ ¢Cudl?
Ba¥rone  \ooor b

Centro de interés seleccionado: Nombre del formador:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: ~ PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

CE NTES MEDICOS:

EPS: _.CQm&p_s_ac ¢ Presenta algun diagndstico médico que le impida al estudiante

realizar actividad fisica? S| NO ——— .Cusl?

¢Tiene alguna enfermedad diagnosticada? S| Y NO ¢Cual? _AM [ﬁd g =l

¢Usa gafas de forma permanente? SI_y NO

¢Toma medicamentos? S| NO Relacione el medicamento y la dosis

¢Tiene alergias? Sl JQ NO____ ¢Cudl(es)? A ‘} S ¢Ha tenido fracturas? SI____NO X ,
¢Cudles?

Tiene alguna otra informacién médica que considera relevante, del estudiante:

NFOR IOND ACUDI

Relacione dos contactos en caso de emergencia.
Nombre completo: _’Sﬁna;&:)ﬁt\ PAndes roxl Parentesco: Pc A[Q_L“'T‘o 5

Numero de celular: _21% 33721408

Nombre completo: i LS a (IR0 (@S Parentesco: M
Nimerode celular: 601 A4I0NY Y — A21BBYYsos . N€ ey Sant \i“‘ 873.? Y9

Autoriza incluir su nimero de WhatsApp al grupo del centro de interés, inicamente con fines informatwos si X
ne ____ confirme su nimero de WhatsApp:

[r——

Como padre de familia y/o acudiente confirmo que la informacién acd reportada es veridica, para completar el
formulario escanee el c6digo QR y anexe la copia del documento de identidad del estudiante, y la certificacion,
afiliacién o carné de la EPS a la cual est4 registrado actualmente, en un solo PDF. Si presenta algun diagndstico
médico o patologla especifica por favor adjuntar el certificado que confirme dicha Informacion.

Firma del acudiente: _ M w; re v\’
Nombre del acudiente: _\;Laq_;_g_._ Cédula:_\ 02193 ) ‘L‘L_L :
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FICHA DE ANTECEDENTES MEDICOS JORNADA ESCOLAR COMPLEMENTARIA CENTROS DE
INTERES DEPORTIVOS IDRD — _COLEGIO ATABANZHA IED.

—M
El objetivo de esta ficha es recopilar la informacién bdsica de los estudiantes que participaran en las gctividades
de jornada escolar complementaria durante el afio 2026, con la intencién de reconocer y tener toda lo
informacién de los estudiantes en caso de ser necesaria en el desarrollo de las actividades. De igual forma nos

ayudard a llevar un seguimiento durante el afio académico.

DATOS PERSONALES

- AV X 0o C R s
Nombre completo del estudiante: l 8 (,\Q' Q A \"\ PAD DX L - s = \
Documento de identidad: _ -\ \O\G ’-Xl} A\ D Fecha de nacimiento: \\-OF— 12 \S
Nacionalidad: _(C o\ o\ 3 L Edad: __\©__ Grado: b\ Curso: _S D5  Numero de
celular del estudiante: 2 1 Y\ 2S ©5 66 Nombre del director de grupo; et ~An RS AATS -

NO _\[_ ¢Cudl?

Tiene alguna discapacidad o diversidad funcional diagnosticada S|

Centro de interés seleccionado: Nombre del formador:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:
ANTECEDENTES MEDICOS:

eps: AW \/\3 BV o\ iPresenta algtin diagndstico médico que le impida al estudiante
realizar actividad fisica? Sl NO ‘< ¢Cual?

¢ Tiene alguna enfermedad diagnosticada? Sl NO _ X  ¢éCudl?

¢Usa gafas de forma permanente? Sl NO X

¢ Toma medicamentos? S| NO Y& Relacione el medicamento y la dosis

¢ Tiene alergias? Sl NO_ Y ¢Cudl(es)? ¢Ha tenido fracturas? SI___NO _ ¥
¢Cudles?

Tiene alguna otra informacién médica que considera relevante, del estudiante:

INFORMACION DEL(OS) ACUDIENTE(S)

Relacione dos contactos en caso de emergencia. =
JUSHN

Nombre completo; NP € \\ A CuS
Numero de celular: 2\ 2 S©B TES AN

Nombre completo: t\'}\3 e Ao QSJQJ\X € ©U0 parentesco: P AV TE
Ndmerodecelular: _ {3\ V2SS © 5 6.

Parenteseo; L. MG LS 5

Autoriza incluir su nimero de WhatsApp al grupo del centro de interés, Unicamente con fines informativos, si %
no ____ confirme su nimero de WhatsApp: Ay AW L=8 6

Como padre de familia y/o acudiente confirmo que la informacién acd reportada es veridica, para completar el
formulario escanee el c6digo QR y anexe la copia del documento de identidad del estudiante, y la certificacion,
afiliacién o carné de la EPS a la cual estd registrado actualmente, en un solo PDF. Si presenta algun diagnéstico
médico o patologla especifica por favor adjuntar el certificado que confirme dicha informacion.

Firma del acudienteﬁaa_ﬁan(.?‘d:@&

Nombre del acudienté: o ¢ Cédula: S50 256 o 55
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" Mamvum toda lo
ollo de las actividades, De igual forma nos

DATOS PERSONALES

Nombre completo del estudiante: )_D(-& | —

Documento de identidad: T\ LMM}Q_F«M“W cimientc
Nacionalidad: _(C o\ oe G 1 O Edad: _\> _ Grado: _=\ - T
celular del estudiante: _l‘ F\LS ©F 66 Nombre del director de grupo; Yot A g?;,) E_SCNE >

Tiene alguna discapacidad o diversidad funcional diagnosticada I _ NO N\ ¢cusl?

Centro de interés seleccionado: Nombre del formador:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

ANTECEDENTES MEDICOS:

EPS: it\\\)O \’b )V A\ (Presenta algun diagnéstico médico que le impida al estudiante

realizar actividad fisica? SI NO + ¢Cuadl?

¢Tiene alguna enfermedad diagnosticada? S NO __X _ ¢Cudl?

¢Usa gafas de forma permanente? Sl NO __YX e
¢{Toma medicamentos? S NO Y. Relacione el medicamento y la dosis

¢Tiene alergias? Sl NO__ Y ¢Cudl(es)? ¢Ha tenido fracturas? SI___NO _ Y/ =
¢Cudles? :
Tiene alguna otra informacion médica que considera relevante, del estudiante:

INFORMACION DEL(OS) ACUDIENTE(S) :

Relacione dos contactos en caso de emergencia.

Nombre completo; A geNs Cu8 EAVSEY Parentesco: __ DBOS \ & 5¢
Numero de celular: 3\ 2 S©Q T A

Nombre completo: _é&”*'b M.O%QN € U0 parentesco: L ALLE
Ndmero de celular: _ 31|} 12T ©S & 6

Autoriza incluir su ndmero de WhatsApp al grupo del centro de interés, Unicamente con fines informativos, si N
no ____ confirme su nimero de WhatsApp: ___% 12\ LSy 6 £

e =

Como padre de familia y/o acudiente confirmo que la informacién acd reportada es veridica, para completar el

formulario escanee el cédigo QR y anexe la copia del documento de identidad del estudiante, y la certificacion,

afiliacién o carné de la EPS a la cual estd registrado actualmente, en un solo PDF. Si presenta algun diagnéstico
médico o patologla especifica por favor adjuntar el certificado que confirme dicha informacidn.

Firma del mdlmuw

Nombre del acudientéid o cn e Cédula:_$50 256 & 5%
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FICHA DE ANTECEDENTES MEDICOS JORNADA ESCOLAR COMPLEMENTARIA CENTROS DE
INTERES DEPORTIVOS IDRD — _COLEGIO ATABANZHA IED

El objetivo de esta ficha es recopilar la informacidn bdsica de los estudiantes que participaran en las actividades
. de jornada escolar complementaria durante el afio 2026, con la intencion de reconocer y tener toda la
informacién de los estudiantes en caso de ser necesaria en el desarrollo de las actividades. De igual forma nos
ayudard a llevar un seguimiento durante el afio académico.

DATOS PERSONALES

Nombre completo del estudiante: Jomas Muraa TorreS

Documento de identidad: __ /140926362 Fecha de nacimiento: __ 09 /12 [2013
Nacionalidad: QQ'O"’ biono Edad: _1Z Grado: _/ Curso: _7 °2 _ Numero de
celular del estudiante: Nombre del director de grupo: Eaoriel ToguiKd
Tiene alguna discapacidad o diversidad funcional diagnosticada Sl NO_X ¢éCudl?
Centro de interés seleccionado: i Nombre del formador: :

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: - PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:
ANTECEDENTES MEDICOS:

EPS: “Famisanor Cobobs /O/IQ ¢ Presenta alguin diagndstico médico que le impida al estudiante

| o

realizar actividad fisica? S| —=<—— NO scusr 84 loncest

¢Tiene alguna enfermedad diagnosticada? Sl NO _X  ¢Cudl?

¢Usa gafas de forma permanente? SI NO X

¢{Toma medicamentos? Sl NO X Relacione el medicamento y la dosis

¢Tiene alergias? Sl _NO_X ¢Cudl(es)? ¢Ha tenido fracturas? SI___NO X
¢Cuales?

Tiene alguna otra informacion médica que considera relevante, del estudiante:

INFORMACION DEL(OS) ACUDIENTE(S)

Relacione dos contactos en caso de emergencia.

Nombre completo: _JJannY Murcia Hernandea Parentesco: !Oqo' a<
Numero de celular: 22323332338

Nombre completo: %Nq eristima  Torres Parentesco: __/Afadl ke
Numero de celular: 212 2335449

Autoriza incluir su nimero de WhatsApp al grupo del centro de interés, dnicamente con fines informativos, si_ X
no confirme su nimero de WhatsApp: __ 3/2 2335439

Como padre de familia y/o acudiente confirmo que la informacion aca reportada es veridica, para completar el
formulario escanee el codigo QR y anexe la copia del documento de identidad del estudiante, y la certificacidn,
afiliacién o carné de la EPS a la cual esta registrado actualmente, en un solo PDF. Si presenta algtin diagndstico
médico o patologfa especifica por favor adjuntar el certificado que confirme dicha informacién.

; - f/cynq Cras'/mq 70rr‘eb O
del acudiente: _,

Firma
i . I, I}J' q 8 . 6 3 12 < -
Nombre del acudiente: é’o ‘,',LZ) nd  Cédula: r
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FICHA DE ANTECEDENTES MEDICOS JORNADA ESCOLAR COMPLEMENTARIA CENTROS DE

INTERES DEPORTIVOS IDRD - EGIO ATABAN

El objetivo de esta ficha es recopilar la informacion bdsica de los estudiantes que participaran en las actividades
de jornada escolar complementaria durante el afio 2026, con la intencién de reconocer y tener toda la
informacién de los estudiantes en caso de ser necesaria en el desarrollo de las actividades. De igual forma nos

ayudard a llevar un seguimiento durante el afio académico.

DATOS PERSONALES

Nombre completo del estudiante: Q WAL Q\’\& | (SN L:Q(l? ;)_E\_&_fg&( 3)

Fecha de nacumlento Z29-08)- ZQ{(\

Documento de identidad igﬁ il ) ’J\Q
Nacionalidad:_QQ_(_Qm}}_\M\Q Edad: 9 Grado: L_ Curso: Numero de

celular del estudiante;_ —==— Nombre del director de grupo:

Tiene alguna discapacidad o diversidad funcional diagnosticada S| NO _~< __ ¢Cual? f\m%\}m
Centro de interés seleccionado: Nombre del formador:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: - PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:
ANTECEDENTES MEDICOS:

EPS: O(\m&fﬂj;@)’ ¢Presenta alglin diagndstico médico que le impida al estudiante
realizar actividad fisica? Sl NO = ¢Cual? ’(L\(\%\)T\(\

¢Tiene alguna enfermedad diagnosticada? Si NO _><  ¢Cudl? OANG vnNS

¢Usa gafas de forma permanente? SI__x NO \

¢Toma medicamentos? Si NO__< _ Relacione el medicamento y la dosis

¢Tiene alergias? SI NO_~<_¢Cual(es)? ¢Ha tenido fracturas? SI___NO
¢Cudles?

Tiene alguna otra informacion médica que considera relevante, del estudiante:

INFORMACION DEL(OS) ACUDIENTE(S)

(

Relacione dos contactos en caso de emergencia.

Nombre completo:
Numero de celular:

- Parentesco: Hm

{
Nombre completo: pt Y'&\@\L (C)Vd»?- Parentesco: @m
Numero de celular: _Z)ZQ_?)E!S,_E)§ PW\ \

wy

\|

L

LN

Autoriza incluir su nimero de WhatsApp al grupo del centro de interés, Gnicamente con fines informativos, si ¢

no confirme su nimero de WhatsApp: __ A Z0 A9 AT ql

Como padre de familia y/o acudiente confirmo que la informacién acd reportada es veridica, para completar el
formulario escanee el codigo QR y anexe la copia del documento de identidad del estudiante, y la certificacidn,
afiliacién o carné de la EPS a la cual esta registrado actualmente, en un solo PDF. Si presenta algin diagndstico
médico o patologia especifica por favor adjuntar el certificado que confirme dicha informacién.

Firma del acudiente: M
Nombre del acudiente: Lﬁ{jﬂw W

Jornada Escolar
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FICHA DE ANTECEDENTES MEDICOS JORNADA ESCOLAR COMPLEMENTARIA CENTROS DE
INTERES DEPORTIVOS IDRD — _COLEGI NZHA IED

El objetivo de esta ficha es recopilar la informacidn bdsica de los estudiantes que participaran en las actividades
de jornada escolar complementaria durante el afio 2026, con la intencién de reconocer y tener toda la
informacidn de los estudiantes en caso de ser necesaria en el desarrollo de las actividades. De igual forma nos
ayudard a llevar un seguimiento durante el afio académico.

DATOS PERSONALES

Nombre completo del estudianteW M_j’/
Documento de identidad: __ /4 23 2/ 655  Fecha de nacimiento: _L.4ls LZ oco/S

-

Nacionalidad:M&-}o Edad: _/ 7 Grado: g‘i Curso: _H ¢ 2 Numero de

celular del estudiante: Nombre del director de grupo:

Tiene alguna discapacidad o diversidad funcional diagnosticada Sl NO _yw ¢éCudl?

Centro de interés seleccionado: Nombre del formador:

TALLA: PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: PESO: IMC: _ FECHA DEL REGISTRO:

TALLA: - PESO: IMC: FECHA DEL REGISTRO:
ANTECEDENTES MEDICOS:

EPS: W ¢Presenta algln diagnéstico médico que le impida al estudiante
realizar actividad fisica? Sl NO = éCuadl?

¢Tiene alguna enfermedad diagnosticada? Sl NO: DL dculdlp .

¢Usa gafas de forma permanente? Si NO _

¢Toma medicamentos? Sl NO_ X Relacione el medicamento y la dosis

¢Tiene alergias? Sl * ____ NO__ X ¢Cudl(es)? ¢Ha tenido fracturas? SI___NO __X
¢Cuales?

Tiene alguna otra informacién médica que considera relevante, del estudiante:

INFORMACION DEL(OS) ACUDIENTE(S)

Relacione dos contactos en caso de emergencja.
Nombre completo:

Parentesco: /'/4'/7‘*14
Numero de celular: g5 O

Numero de celular:

Autoriza incluir su ndmero de WhatsApp al grupo del centro de interés, Unicamente con fines informativos, si
no confirme su nimero de WhatsApp:

Como padre de familia y/o acudiente confirmo que la informacién aca reportada es veridica, para completar el
formulario escanee el cédigo QR y anexe la copia del documento de identidad del estudiante, y la certiﬁcalcién,
afiliacién o carné de la EPS a la cual esta registrado actualmente, en un solo PDF. Si presenta algun diagnostico
médico o patologfa especifica por favor adjuntar el certificado que confirme dicha informacion.

Eirma del acudient&:

Nombre del acuc.ii :
Y
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