[image: ]          FICHA SALUD DEL ESTUDIANTE: _______________________________________________		
 
La Ficha de Salud del Estudiante aportar información al establecimiento para derivar a centro de atención de salud pertinente durante la jornada escolar, tiene carácter de imprescindible y carácter confidencial, actualizada al inicio de cada año y deberá entregarse firmada, junto con informes y documentación.

ANTECEDENTES PERSONALES DEL/LA ESTUDIANTE:
· Nombre completo: ________________________________________________________________________________
· Nombre Social: ____________________ País de origen: ___________ Pueblo Indígena: ______________________
· RUT: ____________________________Fecha de Nacimiento: ________________ Edad: ______________________
· Peso: _______________________________Estatura: ____________________________________________________
· Domicilio: _______________________________________________________________________________________
· Vive con (nombres, edades, relación o parentesco). ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ANTECEDENTES APODERADO/A Y CONTACTO DE EMERGENCIA:
· Nombre Apoderado/a: __________________________________________________________________________
· Teléfono de contacto: ____________________________Ocupación: ____________________________________
· Nombre 2do Apoderado/a: _____________________________________________________________________
· Teléfono de contacto: ____________________________Ocupación: ____________________________________
· Nombre contacto de emergencia de no estar los anteriores: __________________________________________
· Teléfono de Emergencia: _________________________Ocupación _____________________________________

ANTECEDENTES SISTEMA DE SALUD:
· Sistema de Salud: _________________________Médico Frecuente: ____________________________________
· Establecimiento de salud de preferencia: __________________________________________________________

ANTECEDENTES DE SALUD: Marque con una X la respuesta que corresponda.
· Credencial de Discapacidad: 					Si_______		No_______	
 Tipo de discapacidad: _________________________________________________________________________
· Calendario de vacunas al día:					Si_______		No_______	
(Vacunas aplicadas. En caso de no estar al día anotar vacunas pendientes y fecha en que se aplicarán. 
Luego adjuntar anexo con actualización):
_____________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

·  Intervenciones quirúrgicas (nombre y fecha):			Si_______		No_______
______________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


· Diagnósticos de salud física (nombre):       				Si_______		No_______
_______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

·  Diagnósticos de salud mental (nombre):     			Si_______		No_______
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· [bookmark: _Hlk5617777]Medicamentos de uso permanente (nombre, frecuencia y dosis):	 Si_______	          No_______
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Equipo de salud tratante y terapias de apoyo (nombre y profesión):  Si_______	          No_______
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Uso de dispositivos y/o tecnología médica de apoyo (nombre):      Si_______	          No_______
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Enfermedades o condiciones importantes que haya tenido o tenga en la actualidad (cardiovasculares, respiratorias, problemas motores, problemas de visión o audición, diabetes, epilepsia, migrañas, etc).
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Alergias y/o Intolerancias: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




         				                  Firma Apoderado/a






                                          Consentimiento de Traslado en Caso de Emergencias

La seguridad y el bienestar de nuestros estudiantes son nuestra máxima prioridad, y en caso de que ocurra un incidente grave dentro de nuestras instalaciones y la ambulancia no llegue de inmediato, hemos establecido un protocolo para garantizar una respuesta rápida y efectiva. En tales circunstancias, nuestro colegio tomará la decisión de trasladar al estudiante al centro médico más cercano utilizando nuestros propios recursos.

Es importante destacar que este procedimiento se llevará a cabo solo en situaciones donde la atención médica inmediata sea crucial y la espera de la ambulancia pueda poner en riesgo la vida del estudiante.

Para llevar a cabo este procedimiento de manera efectiva y en línea con las políticas de seguridad de nuestra institución, necesitamos obtener su consentimiento para permitir que nuestro personal tome esta medida en caso de emergencia.

Yo__________________________________________ autorizo que el colegio Alto Nahuelbuta traslade a mi hijo al centro médico más cercano de forma particular, en caso de que le ocurra un incidente grave dentro de nuestras instalaciones, donde la atención médica sea crucial y la ambulancia no llegue de inmediato.
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                                                             __________________________________________
                                                                                    Firma Apoderado/a
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