[image: ]                                                     F I C H A   M E D I C A
	Nombre Estudiante
	

	Fecha Nacimiento
	

	Grupo Sanguíneo
	

	Peso  a marzo 
	
	Estatura a marzo
	

	Consultorio en cual se Atiende 
	

	Hospital al cual Pertenece o Clínica 
	

	Sistema Salud 
	Fonasa  Letra
	
	Isapre
	
	Otro
	

	Alérgico a Algún  Medicamento 
	SI
	
	NO
	
	CUAL 
	



ANTECEDENTES MEDICOS:                                       SI         NO         INDICAR TRATAMIENTO Y MEDICAMENTOS     
	  Epilepsia
	
	
	

	Déficit Atencional 
	
	
	

	Problemas de concentración 
	
	
	

	Estudiante Hiperactivo 
	
	
	

	Depresión 
	
	
	

	crisis de pánico o crisis de angustia
	
	
	

	Trastorno Alimentación(bulimia,anorexia,obesidad)
	
	
	

	Tratamiento Sicológico
	
	
	

	Tratamiento Siquiatra
	
	
	

	Asperger 
	
	
	

	Diabetes                         
	
	
	

	Desmayos
	
	
	

	Asma
	
	
	

	Sobrepeso 
	
	
	

	Enfermedad cardiaca
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]Problemas a la columna. (discopatia, Desviaciones)
	
	
	

	Otras (indicar cual o cuales)
	
	
	


 En caso de emergencia, por favor indicar persona de contacto:  
	Nombre 
	

	Parentesco
	

	Teléfono 
	
	Celular
	+569

	Nombre 
	

	Parentesco
	

	Teléfono 
	
	Celular
	+569


                                 
_________________________________________               _______________________________
           NOMBRE Y FIRMA DE APODERADO                                   NOMBRE Y FIRMA DE ALUMNO           
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LICEO COMERCIAL

JAVIERA Y JOSE LUIS CARRERA




