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Ficha de salud 
 Antecedentes personales:
	Nombre completo
	Curso

	Fecha de nacimiento
	Rut

	Peso corporal
	Talla
	Grupo sanguíneo



1. Antecedentes de salud:  
	[bookmark: _Hlk201152894]
Presenta algún antecedente médico, como enfermedad crónica, cirugía u hospitalización de relevancia: 
Si ___________   No ___________
Si respondió Si, ¿Cuál? _______________________________________________________________
Tratamiento: ________________________________________________________________________



	
Presenta algún diagnóstico de tipo 
Fonoaudiológico _________ Neurológico _________ Psicológico _________ Kinesiológico _________
Tratamiento y/o terapia: _______________________________________________________________



	[bookmark: _Hlk201153062]
Presenta alguna alergia: Si ___________   No ___________
Si respondió Si, ¿Cuál? ______________________________________________________________
Tratamiento y/o cuidados _____________________________________________________________
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Presenta alguna dificultad de tipo 
Visual ___________   Auditivo ___________ Columna ____________ Motor ____________
Tratamiento y/o cuidados _____________________________________________________________
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Uso de medicamentos diarios: Sí ___________   No ___________
Si respondió Si, ¿Cuál/es? ____________________________________________________________

Medicamentos contraindicados: Si ___________   No ___________
Si respondió Si, ¿Cuál/es? ____________________________________________________________




2. Uso de seguro escolar:
	
Acepta el uso del seguro escolar (Hospital regional): Si ___________   No ___________
Si no hace uso del seguro escolar, en caso de accidente o emergencia, derivar a: __________________________________________________________________________________
Indique sistema de salud: Fonasa ________ Isapre ________






3. Autorización clases de educación física/psicomotricidad:
	
Condición del estudiante para realizar actividad física
Sin restricción médica ________ Con restricción médica _______ Eximición de actividad física ________
Observaciones _______________________________________________________________________
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4. En caso de emergencia contactarse con:  

	Nombre
	Parentesco
	Teléfono 1
	Teléfono 2

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	Correo electrónico 1: 
	
	
	

	Correo electrónico 2:  
	
	
	


 

5. Personas autorizadas a retirar al estudiante:  

	Nombre 
	Parentesco 
	Rut 
	Teléfono 

	
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


 
Observaciones: __________________________________________________________________________
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