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FICHA MEDICA

DATOS PERSONALES

Nombre Completo Nacionalidad
Nombre Social 0 apodo Género
Fecha de Nacimiento / / | RUT
Edad Afios | | Meses
DATOS PREVISIONALES
Previsién (Marque la opcién Fonasa Otro | Especifique |
con una X) Isapre Nombre
¢ Tiene alglin seguro complementario de salud o escolar? Si No |
(ADJUNTAR DOCUMENTACION) Institucién con convenio
ANTECEDENTES MEDICOS
Grupo sanguineo Factor Rh
Alergias (Marque la opcién con una X): Si | No |

Si marco6 Sl, especifique (medicamentos, plantas, animales, picaduras, alimentarias, latex, yodo, anestésicos, etc.)

Intolerancia alimentaria (Marque con una X) | Si | | No
Especifique:
ANTECEDENTES DE SALUD MENTAL
¢ Ha tenido algun diagnéstico de salud : Especifique
Si No
mental? (Margue con una X)

¢ Fue dado de alta? Si No Afo

Actualmente ¢ Esté en control por Sj No Especifique
salud mental?

Tratamientos (Medicamentos, Dosis y

Horarios)

N° contacto profesional de salud

mental

TRASTORNOS ADAPTATIVOS O DE LA CONDUCTA (Ej trastorno del espectro autista, entre otros)

Especifique

Tratamientos (Medicamentos, Dosis y Horarios)

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES (Marque con una X las opciones)

Diabetes mellitus* Asma Convulsiones*
Hipertension arterial EPOC Alteraciones sanguinea*
Patologia cardiaca* Tuberculosis Alt. oftalmoldgica*

Dolor de cabeza* Epilepsia Alteraciones auditivas*

Vértigo / Mareo Enf. renal* Resistencia a la insulina
Paro cardiorespiratorio Autoinmune* Hipo/Hipertiroidismo

Especifique*:

Otra (mencionar):




Tratamientos (Medicamentos,
Dosis y Horarios)

¢HA CURSADO ALGUNA ENFERMEDAD O CONDICION DE ALTERACION DE LA SALUD EN LAS ULTIMAS DOS
SEMANAS? (cefaleas, dolor abdominal, diarrea, etc.) Marque la opciéon con una X

Especifique
Si No
¢,Cuando inici6 con los Fecha de inicio del
sintomas? tratamiento

Tratamientos (Medicamentos, Dosis y Horarios)

TUVO ALGUN CONTACTO (pariente, amistades o personas del colegio) CON ALGUNA ENFERMEDAD
INFECTOCONTAGIOSA (Covid-19, tuberculosis, varicela, dengue, sika, chagas, etc.)

Si No
¢Cual? ¢Dénde?
¢ Ha viajado al extranjero el Gltimo afio? Si | No |

Pais que visit6 y fecha: |

Vacuna que se administro para el viaje:

¢ Ha estado en contacto con alguien que haya viajado al Si | No |
extranjero el Gltimo afio? Pais del que llego:
¢Va a viajar antes del Taller? Si | No |

Especifique: (donde, fecha y con quiénes)

INFORMACION GINECO-OBSTETRICA (adolescentes)

¢ Tiene menstruaciones? (Marca con una X) Si No
¢, Sus ciclos menstruales son...? Regulares Irregulares
¢, Sufre de dismenorrea (colicos/dolores)? Si No

Medicamento para célicos (nombre)

ANTECEDENTES DENTALES

Fecha del dltimo control dental |

¢ Cursa actualmente algtin tratamiento? | Si | | No

Especifique

ANTECEDENTES DE VACUNAS

¢ Tiene al dia las vacunas del Plan Nacional de

R ! Si No
Inmunizacion? (Marque la opcion con una X)

¢ Ha recibido otra vacuna? Ej: Fiebre amarilla, refuerzo antitetanica, antirdbica, etc.

Especifique

NECESIDADES Y TRATAMIENTOS ESPECIFICOS: Indique todas las necesidades o restricciones especiales, sean
estas por razones médicas, religiosas o alimentarias. Incluyendo ayudas técnicas. Ej: aerocdmara para inhaladores.

CONTACTOS EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre/Parentesco Teléfono

Nombre/Parentesco Teléfono

INDICAR CENTRO MEDICO, AL QUE SE DEBE DERIVAR AL MENOR EN CASO DE ACCIDENTE:




NOMBRE Y FIRMA TITULAR / TUTOR/A LEGAL O APODERADO/A

NOMBRE DEL/LA MENOR

FECHA:




