
Los datos entregados en esta ficha son confidenciales. Sólo serán conocidos por la Técnico en Enfermería del 

Colegio y Profesor Tutor. Se solicita contestar esta ficha en forma veraz y responsable, para que la atención de su 

pupilo (a) sea oportuna y correcta. 

Antecedentes generales del alumno (a): 

____________________________________________________________________________________ 
Apellido Paterno                     Apellido Materno                                Nombres 

Fecha de Nacimiento:    ___/____/____    Curso: _____________________ Rut: ________________________ 
Domicilio:____________________________________________________  Fono:_______________________ 
Peso: ___________________ Estatura: ______________Previsión de Salud ________________________ 
Nombre de la Madre:________________________________________________________________________ 
Nombre del Padre:__________________________________________________________________________ 

En caso de emergencia llamar a: 
Nombre:_______________________________________Parentesco:_________________Fono:_____________ 
Nombre:_______________________________________Parentesco:_________________Fono:_____________ 
Nombre:_______________________________________Parentesco:_________________Fono:_____________ 

Antecedentes médicos del alumno (a): 
Presenta alguna enfermedad crónica: ______________________________________Cuál:_________________ 
Presenta o presentó alguna enfermedad importante:___________________________Cuál:_________________ 
Usa algún medicamento en forma habitual:_________________________________Cuál:__________________ 
Se ha sometido a alguna intervención quirúrgica:_____________________________Cuál:_________________ 
Presenta alergia a algún medicamento:_____________________________________ Cuál:_________________ 
Sufre otro tipo de alergias, especifique:__________________________________________________________ 
Problemas de Visión: _______  Problemas de Audición: __________Problemas a la Columna:__________ 

En caso de accidente, su hijo (a) debe ser derivado a: 
Hospital:____________________________________________Cuál:__________________________________ 
Clinica:_____________________________________________Cuál:__________________________________ 

✓ Recordar que el Seguro Escolar sólo cubrirá en Hospitales Públic

✓ En caso que su pupilo requiera la administración de algún medicamento de primeros auxilios,
autoriza su posterior administración.

Sí autorizo: ______________ No autorizo:_____________    

✓ En caso de que su pupilo requiera la administración de algún medicamento permanente por la
Enfermería, debe ser respaldado por Certificado o Receta médica.

✓

Observaciones:_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 

El apoderado declara que la información consignada en esta ficha corresponde a la realidad de su pupilo (a). 
Cualquier situación no contemplada en ésta ficha, puede plantearla personalmente en enfermería. 

Nombre Apoderado:__________________________________________C.I.:___________________________ 

  ________________________ 
  Firma Apoderado Titular 

Fecha_____de_____________del 2021. 

Ficha Salud 
Año Escolar 2022 
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