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FICHA PERSONAL
Nombres: _________________________________________________________________

Apellidos: ________________________________________________________________

R.U.T: ___________________________________________________________________

Fecha de Nacimiento: __________________________ Edad: _______________________

Teléfono Casa: ____________________________________________________________

Dirección: ________________________________________________________________

Unidad: __________________________________________________________________

Curso: ___________________________________________________________________

Actividades Extraprogramáticas: ______________________________________________
Previsión de Salud: _________________________________________________________

Lugar de Atención de Urgencias: ______________________________________________

Seguro Escolar: ____________________________________________________________

ANTECEDENTES MEDICOS
Grupo Sanguíneo: __________________________________________________________

Enfermedad Crónica: _______________________________________________________

Alergias:


Alimentos: Si__ No__     Especifique: ____________________________________


Medicamentos: Si__ No__     Especifique: _________________________________


Otros: ______________________________________________________________

Intervenciones quirúrgicas de relevancia: ________________________________________

_________________________________________________________________________

Medico Tratante: ___________________________________________________________

Se esta efectuando algún tratamiento medico que requiera de cuidados, descríbalo _______

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Esta consumiendo algún tipo de medicamento, indique cual y su horario _______________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

En caso de Emergencia:
Contactar a: _______________________________________________________________

Teléfono Casa: ____________________________________________________________

Teléfono Oficina: __________________________________________________________

Celular: __________________________________________________________________
DATOS PADRES/APODERADOS
Nombres y Apellidos Padre: __________________________________________________

Teléfono Casa: ____________________________________________________________

Teléfono Oficina: __________________________________________________________

Celular: __________________________________________________________________
Email: ___________________________________________________________________

Nombres y Apellidos Madre: _________________________________________________

Teléfono Casa: ____________________________________________________________

Teléfono Oficina: __________________________________________________________

Celular: __________________________________________________________________

Email: ___________________________________________________________________

* Niñas y niños de 4° y 5° básicos adjuntar foto tamaño carné
Abril 2011
