THOMAS JEFFERSON FICHA DE ENFERMERIA ESCOLAR TJSS 2025

il il SCHOOL
Concepcién - Chile

Curso:
Datos del Estudiante:
Nombre Completo:
RUT: Fecha de Nacimiento: Edad: anos
Direccion: Prevision :

Tiene seguro de salud y accidentes : Indique cual?

Antecedentes de Salud: Grupo sanguineo:

Enfermedades Crénicas: (Marcar conuna X) : [ ] Asma- [ ] Diabetes-[ ]Epilepsia--[ ] Alergias (especificar,
medicamento, alimentaria etc):

Actualmente su hijo(a) utiliza aparatos y/o protesis (ortodoncia, audifonos, plantillas, corsé, lentes etc):

Medicamentos de tratamientos actuales fuera del horario escolar: (Especificar nombre y dosis):

Intervenciones Quirurgicas Previas:

Vacunas al Dia: (Marcarconuna X) : [ 1Si-[ ]No (Especificar cuales faltan):

Historia Clinica Breve:

Descripcion de la Salud General:

Traslado por accidentes: El apoderado o adulto responsable del alumno(a), declara y acepta que, atendida la
gravedad del accidente, el colegio podra trasladar al estudiante a la clinica mas cercana de donde haya ocurrido
el accidente independiente del eventual convenio que tenga el estudiante o su familia con algun centro de salud
por seguro médico declarado en la presente ficha. Asimismo, se comunica al apoderado que el Centro de salud
mds cercano es la Clinica Bio Bio. En caso que no pueda ser atendido por este, se trasladara al estudiante a la
Clinica Andes Salud o al Hospital Regional de Concepcidn.
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Datos de la Madre:
Nombre Completo:

RUT: Teléfono de Contacto:
Correo Electrénico:

Datos del Padre:
Nombre Completo:

RUT: Teléfono de Contacto:

Correo Electrénico:

En caso de no ubicar padre o madre para emergencia llamar a:
Nombre Completo: Rut:

Teléfono de Contacto: Parentesco:

Autorizaciones: Autorizo a la enfermera del colegio TJSS a realizar atencion de salud basica y/o a
administrar medicamentos segun indicaciones médicas.

Nombre y Firma del Apoderado:

Fecha:




