Ficha Clinica Alumno

Antecedentes del Alumno

Nombre Alumno: Fecha de Nacimiento:
Rut Alumno: Edad Alumno:

Curso: ] Afio en Curso: ] Prevision:

Direccidn: Teléfono Apoderado:
Parentesco: Teléfono Emergencia:

Antecedentes Madrbidos

Peso: Talla: Grupo y RH (Grupo Sanguineo)
Alergia(s): ‘ ‘ Tratamiento Alergia(s): ‘
Enfermedad Crénicas:
Tratamiento Croénico:
Inhalador Permanente: o Si 50S (Inhaladores):
o No
Convulsiones por Fiebre: o Si
o No Indicar Parentesco:
o Parentesco
Cancer: o Si Tumor: o Si Parilisis: o Si
o No o No o No
o Enestudio o En estudio o Enestudio
Enfermedad neuroldgica o Si Indicar enfermedad neurolégica
(Ejem. Depresidn y otras) o No en caso de poseerla:
Tratamiento Neuroldgico:
Condicion Ortopédica (Ejem. o Si Indicar Zona del
Silla de Ruedas) o No cuerpo.
Prétesis: o Si Indicar Zona del Cuerpo Escoliosis: o Si
o No o No
Impedimento o Si Dispositivo Auditivo (en caso de requerirlo) o Oido lzquierdo
Auditivo o No o Oido Derecho
Impedimento Ocular: o Si Lentes: o Opticos
o No o Contacto

A 0 PNOores de aNC
Esta seccion solo se debe llenar si el alumno es menor de 5 aiios.

Parto: ‘ o Normal ‘ o Cesaria ‘ o Termino | o Prematuro
Semanas de Gestacion: Peso al Nacer:
Incubadora: o Si Respiratorio Crénico: o Si

o No o No
Cardiaco: o Si Inmuno Depresivo o Si

o No o No

1. Si el estudiante presenta alguna patologia o diagndstico de otro tipo, debe informar a Direccion, para que se tome
conocimiento de ello y en conjunto con su padre, madre o apoderado, se tomen las medidas en el establecimiento de
acuerdo a lo prescrito por el médico.







