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DIRECCIÓN GENERAL DE SERVICIOS EDUCTIVOS IZTAPALAPA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE SERVICIOS EDUCATIVOS JUÁREZ 
CICLO ESCOLAR 20_____ - 20______ 

 
ESCUELA SECUNDARIA: MIGUEL SERVET    C.C.T. 09DES0264Q 

GRADO:__________  GRUPO: __________ TURNO: JORNADA AMPLIADA 

 

CÉDULA DE EMERGENCIA ESCOLAR 
SR. PADRE DE FAMILIA O TUTOR: 

 
La Dirección Regional de Servicios Educativos Juárez, a través de la Dirección de esta escuela, preocupados 
por la salud y bienestar de sus hijos, y como parte del diagnóstico de necesidades de la comunidad escolar, le 
solicita de la manera más atenta, proporcione la siguiente información que tiene por objeto atender de  
manera inmediata a su hijo (a) en caso de que se presente alguna emergencia. 

 

l. DATOS DEL ALUMNO (A) 

1.- Nombre completo:     _________________________________________________________________________ 

                                            APELLIDO PATERNO   APELLIDO MATERNO  NOMBRE (S) 
2.- Fecha de nacimiento:  Día: _______________     Mes:________________     Año:____________________ 
3.- Entidad Federativa de Nacimiento: ______________________________________________________________     
4.- CURP: ____________________________________________________________________________________                                                                               
5.- Escuela de procedencia: ______________________________________________________________________ 
6.- Hermanos en la escuela      SI (    )       NO (    )     en que grados: _____________________________________ 
7.- Domicilio: __________________________________________________________________________________ 
  CALLE      NÚM.                                 COLONIA 
_____________________________________________________________________________________________ 
  DELEGACIÓN / MUNICIPIO                           C.P. 
8.- Nombre del Padre, Madre o Tutor responsable del menor: 
_____________________________________________________________________________________________ 
  NOMBRE COMPLETO      FIRMA 

II. DATOS DEL PADRE O TUTOR 
1.- Nombre de la Madre o Tutora: __________________________________ Ocupación _______________________ 

Tel. Particular: _________________  Tel. Trabajo: ____________________  Tel Celular:    _____________________ 

2.- Nombre del Padre o Tutor: ______________________________________   Ocupación _____________________ 

Tel. Particular: __________________   Tel. Trabajo: ___________________  Tel Celular: ______________________ 

3.- Nombre de algún familiar o vecino de confianza: 

______________________________________________________________________________________________           

Tel. Particular: _____________________ Tel. Trabajo: ____________________ Tel Celular:   ___________________ 

III. DATOS DE SALUD 

1.- Padece su hijo (a) alguna enfermedad:   SI (    )       NO (    ) 

2.- En caso de que su hijo (a) presente una crisis de alguna enfermedad dentro de la escuela, favor de  indicar que hacer 
para controlarla.___________________________________________________________________________________ 
  

                                                              
3.- Presentó certificado médico vigente     SI (    )       NO (    )     

Fecha________________________ 

De institución Oficial ______________ ¿Cuál?_________________________Particular___________________________ 

4.- ¿En el certificado médico se menciona si su hijo (a) padece alguna enfermedad?   SI (  )      NO (  ) 

SI SU HIJO (A) PADECE ALGUNA ENFERMEDAD Y NO SE MENCIONA EN EL CERTIFICADO MÉDICO LE PEDIMOS 
QUE TRAMITE A LA BREVEDAD UNO NUEVO PARA EL BIENESTAR, PROTECCIÖN Y SALUD DE SU HIJO (A). 
 
5.- Algún comentario o sugerencia que desee agregar: __________________________________________     

 

________________________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA PADRE DE FAMILIA  O  TUTOR 
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                                        DIRECCIÓN GENERAL DE SERVICIOS EDUCATIVOS IZTAPALAPA 
DIRECCIÓN REGIONAL DE SERVICIOS EDUCATIVOS JUAREZ 

CICLO ESCOLAR   20_______ - 20_______. 
 

ESCUELA SECUNDARIA:       MIGUEL SERVET   C.C.T.  09DES0264Q 
 

        GRADO: _____________  GRUPO: ___________________ TURNO: JORNADA AMPLIADA 
 

RESPONSIVA  DEL PADRE O TUTOR EN CASO DE ACCIDENTE 

SE INFORMA QUE LOS MÉDICOS ESCOLARES NO ESTAN AUTORIZADOS PARA                   

ADMINISTRAR MEDICAMENTOS A SU HIJO (A) DENTRO DEL PLANTEL. 

 

1.- En caso de que su hijo(a) sufra algún accidente dentro de la escuela, nos comunicaremos en forma inmediata 

con ustedes a los teléfonos proporcionados en la cédula. 

2.- Anote el nombre de la Institución de salud, que le presta servicio médico a su hijo(a), así como el número de carnet, 

folio o expediente____________________________________________________ 

3.- ¿Lo atiende algún médico particular?                                     SI (    )                           NO (    )   

4.-Anote el nombre de su médico, su teléfono y su número de cédula profesional. 

_______________________________________________________________________________ 

5.- Para poder actuar de manera rápida y eficiente en caso de sufrir un accidente dentro del plantel, y si fuera necesario 
trasladarlo a un hospital cercano, siempre y cuando se encuentre en las condiciones favorables y se pueda movilizar, le 
solicitamos autorice al personal médico o docente, a llevar a cabo dicha acción. La escuela se compromete a 
comunicarle de inmediato para que usted se traslade al lugar donde sea atendido su hijo (a). 
 

SI AUTORIZO (    )                            NO AUTORIZO (    ) 
 
NOMBRE: ___________________________________________ FIRMA: _____________________ 
 
6.- En caso de no estar de acuerdo con el punto anterior, y no autorizarlo, por favor anote en las líneas de abajo lo que 
usted desea que se haga. Le recordamos que las escuelas oficiales de educación básica (a excepción de C.E.N.D.I. y 
Secundaria), no cuentan con servicio médico. Ninguna escuela cuenta con seguro de vida que cubra gastos médicos en 
caso de accidente. 
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

______________________________________________ 

7.- OBSERVACIONES: 
Si existe alguna observación, favor de describirla y poner el nombre y firma de quien la realiza (director, maestro de 
grupo, maestro de educación física, padre de familia, etc.) 
_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________ 

 
A T E N T A M E N T E                   

 
 

_______________________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE DE FAMILIA O TUTOR DEL ALUMNO (A) 

               
 

CIUDAD DE MÉXICO,  A _______ DE ____________________ DE ________ 
 

 Vo. Bo 
MAESTRO ASESOR DE GRUPO LA DIRECTORA DEL PLANTEL 

 
 

__________________________________ 
PROFR. (A) 

 

 
__________________________ 

MTRA. MARICELA  MELO  CANCINO 
 


