Colegio Ignacio Carrera Pinto
Pasaje Javiera Carrera #4946 – Avenida Eastman #3391 Olmué

DECLARACIÓN DE SALUD DEL ESTUDIANTE 
AÑO ESCOLAR 2023
I. IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE
	NOMBRE 
	

	RUN
	

	FECHA DE NACIMIENTO
	

	EDAD
	

	DIRECCIÓN FAMILIAR
	

	FONO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	PESO
	
	ESTATURA
	
	GRUPO SANGUÍNEO
	


II. INFORMACIÓN COVID-19
1.- Posee el esquema de vacunación completo (2 dosis), por favor señale la alternativa que corresponda, marcando X:
	1 DOSIS
	
	2 DOSIS
	
	COMPLETO
	


2.- El/la estudiante posee pase de movilidad
	SI
	
	NO
	


En caso de ser positiva la respuesta, por favor entregar una copia del pase de movilidad en inspectoría.
III. INFORMACIÓN SEGUROS Y PREVISIÓN MÉDICA
1.- Señala marcando X  la Previsión médica. Si corresponde (*) especifique:
	FONASA
	
	ISAPRE
	
	OTRO
	


	


2.- Seguro médico / Convenio                           No tiene seguro ni convenio: 
	Compañía 
	
	Póliza 
	
	Teléfono
	


Si corresponde 
IV. ALERGIAS 
Considere medicamentos, alimentos, animales, picada de insectos, agentes ambientales (polvo, pasto, arboles, etc.).
	 NO TIENE ALERGIAS (marque con una X)
	

	ALERGIA
	REACCIÓN
	MEDICAMENTO UTILIZADO

	
	
	

	
	
	

	
	
	


V. HISTORIAL MEDICO 
1.-  POR FAVOR INDIQUE LOS MEDICAMENTOS RECETADOS, AUTO-MEDICADOS Y/O DROGAS HOMEOPÁTICAS QUE ESTÉ USANDO.-
	MEDICAMENTO 
	DOSIS
	FRECUENCIA 
	EFECTOS SECUNDARIOS 
	MOTIVO DE USO 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.- ENFERMEDADES RECIENTES
	


3.- OPERACIONES U HOSPITALIZACIONES
	


4.- ¿EXPOSICIÓN RECIENTE A ENFERMEDADES CONTAGIOSAS?
	


5.- ¿SE LE HA DIAGNOSTICADO ASMA? (MARQUE CON X O COMPLETE)
	SI
	
	NO
	
	MEDICAMENTO
	


6.- ¿SE LE HA DIAGNOSTICADO DIÁBETES? (MARQUE CON X O COMPLETE)
	SI
	
	NO
	
	MEDICAMENTO
	


7.- ¿RESTRICCIÓN DE ALIMENTOS   ? (MARQUE CON X O COMPLETE)
	SI
	
	NO
	
	MEDICAMENTO
	


8.- ¿HISTORIAL DE PRESIÓN ARTERIAL ALTA? (MARQUE CON X O COMPLETE)
	SI
	
	NO
	
	MEDICAMENTO
	


9.- ¿TIENE ALGÚN PROBLEMA A LA VISTA? (MARQUE CON X O COMPLETE)
	SI
	
	NO
	
	MEDICAMENTO
	


10.- ¿ESTA EMBARAZADA?
	SI
	
	NO
	
	MESES
	


11.- ¿TIENE PROBLEMAS OSEOS, ARTICULARES O MUSCULARES   ?
	SI
	
	NO
	
	MEDICAMENTO
	


	OSEO
	ARTICULAR
	MUSCULAR

	
	
	

	
	
	


12.- ¿TIENE ALGUNA CONDICIÓN MÉDICA NO MENCIONADA ANTERIORMENTE    ?
	SI
	
	NO
	
	MEDICAMENTO
	


13.- INDIQUE CUALQUIER CONSIDERACIÓN RELEVANTE A CONSIDERAR RESPECTO A LA SALUD DEL ESTUDIANTE: 
	

	

	


	NOMBRE APODERADO
	

	RUN 
	

	FIRMA
	

	FIRMA ESTUDIANTE 
	

	FECHA
	


