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FICHA MÉDICA DEL ESTUDIANTE- 2026

DATOS GENERALES DEL ESTUDIANTE

	Nombre completo
	


	Curso
	


	Fecha de nacimiento
	


	Apoderado titular
	

	Teléfono 
	

	En caso de emergencia llamar a
	
	Teléfono 
	

	Centro de salud al que pertenece o se atiende el estudiante
	



DATOS MÉDICOS DEL ESTUDIANTE

A.- Marque una o más alternativas respecto a intervenciones quirúrgicas que su hijo (a) se ha sometido:

	
	Apendicectomía
	
	Tabique nasal    
	
	Obstrucción Intestinal

	
	Adenoidectomía  
	
	Estrabismo  
	
	Adenoides

	
	 Amigdalectomía    
	
	Rodillas
	
	Estrabismo 

	
	Hernias    
	
	Reflujo gástrico   
	
	Quiste tirogloso  

	
	Escoliosis columna      
	
	Hidrocefalia  
	
	 Oídos 



B.- Marque una o más alternativas si su hijo (a) utiliza apoyo de:
	
	Lentes ópticos
	
	Elementos ortopédicos

	
	Frenillos
	
	Plantillas

	
	Lentes de contacto
	
	Placas dentarias

	
	Bomba de insulina
	
	Corsé ortopédico

	
	Ortesis 
	
	









C.- Marque una o más alternativas respecto a si su hijo presenta alergias a:

	MEDICAMENTOS
	ALERGENOS
	ALERGENOS ALIMENTARIOS

	
	Amoxicilina 
	
	Polen
	
	Frutos secos

	
	Ampicilina 
	
	Polvo
	
	Pescado 

	
	Dipirona  
	
	Pasto 
	
	Mariscos 

	
	Penicilina
	
	Picaduras de insectos
	
	Leche 

	
	Piroxican
	
	Caspa animal
	
	Plátano 

	
	Ibuprofeno
	
	
	
	Huevo 



En el caso que su hijo (a) sea alérgico(a) a otro indica__________________________________________

D.- Marque una o más alternativas si su hijo (a) está en tratamiento o terapia con:
	
	Neurológico
	
	Psiquiátrico
	
	Fonoaudiológico

	
	Psicológico
	
	Psicopedagógico 
	
	Terapeuta ocupacional

	
	Traumatológico
	
	Kinésico 
	
	








Si su hijo (a) se encuentra en otro tratamiento indicar a continuación: ___________________________

E.- Marque una o más alternativas si su hijo (a) padece alguna de las siguientes enfermedades crónicas:

	
	Asma
	
	Rinitis

	
	Epilepsia
	
	Lumbago 

	
	Hipertensión arterial
	
	Diabetes

	
	Cardiopatías
	
	Cefalea

	
	Hipotiroidismo
	
	Hipertiroidismo 



Si su hijo (a) padece otra enfermedad de indicar a continuación: _______________________________

F.- Marque una o más alternativas si su hijo (a) padece:

	
	Ansiedad

	
	Crisis de pánico

	
	Depresión 

	
	Incontinencia urinaria



**Cualquier diagnóstico médico debe ser respaldado con certificado de médico acorde a la especialidad o área médica actualizado dependiendo del tipo de diagnóstico, ya sea crónico o estacional.

Importante:
Tomo conocimiento que el establecimiento no autoriza a ningún funcionario a suministrar algún tipo de medicamento a los estudiantes. En el caso que su hijo (a) esté con tratamiento con medicamento es responsabilidad del apoderado (a) suministrarlo en el hogar, en el caso que la suministro sea durante la jornada escolar, usted deberá acudir al colegio para administrarlo.
Cuando las damas estén con su periodo mensual es deber del apoderado proporcionar toallas higiénicas o símil y en el caso que sufra alguna enfermedad asociada al periodo menstrual, dar aviso.

Es deber del apoderado informar y actualizar todos los antecedentes médicos de su hijo (a). 

        Nombre y firma del apoderado: _________________________________________________________

        Fecha en que entrega la información: ____________________________________________________
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