[image: image1]       FICHA DE DATOS PERSONALES Y DE SALUD                        DEL ESTUDIANTES 2026
FUNDACIÓN EDUCACIONAL COLEGIO SAN ADRIÁN

[image: image2.jpg]



La presente ficha tiene por objetivo disponer de la información del/la estudiante, para los procesos de atención en caso de situación médica o accidente y en el retiro anticipado del establecimiento, todo ello de acuerdo a la aplicación de nuestro reglamento interno de normas de convivencia.
	                                                           Información del/la estudiante
Nombres___________________________Apellidos______________________________Curso________​
Fecha de nacimiento ______/___________/_______ Rut​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________​​​___ Edad___________​
Domicilio_______________________________Villa/Población____________________Comuna____________



	                                                                 Antecedentes médicos
Todo diagnóstico y tratamiento informado debe estar respaldado con documentación actualizada
Datos obligatorios, marcar con una X
Grupo sanguíneo: O (  ) -  A (  )   -  B (   )  -  A-B (  )   Factor Rh: positivo (   )   negativo (  )

Alergia (alimentarias, medicamentos u otras Sí (  )  No (  )  ¿A qué? ________________________________
Enfermedades crónicas: Epilepsia (  )   Diabetes (  )   Asma (  )   Cardiopatías (  )   Hemofilia (  )  
Otra: _________________________________________________________________________________                                                                                                                              
Peso _____ kg Estatura ____ cm ¿Está en tratamiento nutricional?: Sí (   ) No (   )
¿Cuál? _________________________________________________________________________________
Cirugías u hospitalizaciones importantes: Sí (   ) No (   )  ¿Cuál y cuándo? ______________________________
Accidentes relevantes ¿Cuáles? ______________________________________________________________
Tratamientos actuales:                                                 
Psicológico (   )    Psiquiátrico (   ) Neurológica (   )    Psicopedagógico (   )    Fonoaudiólogo (   )    Terapia ocupacional (   )
Otros: _________________________________________________________________________________
Diagnóstico: (dato obligatorio) ______________________________________________________________
Fecha inicia ____/____/_____Toma algún medicamento Sí (  ) No (   )  ¿Cuál (es) y dosis? ______________
______________________________________________________________________________________

Condición médica: 
Enfermedades de la visión: Sí (   ) No (  ) ¿Cuál? ____________________________uso de lentes Sí (   ) No (  ) 
Enfermedades de audición: Sí (  )  No (  )¿Cuál? __________________________uso de audífono Sí (   ) No (  )
Enfermedades motoras:  Sí (   ) No (   ) ¿Cuál? _____________________________________________​​​​______
Previsión de salud: Fonasa: A  (  )  B (   ) C  (  ) D (   )  Isapre: ¿Cuál? _______________Otro​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________
Tiene seguro de accidentes Sí (   ) No (   ) ¿Cuál? ​​​​​​​_________________________________________________



	                                                            Información del/la apoderado/a 
 Nombres: _________________________________Apellidos: _______________________________________
 Rut: ___________________ Parentesco con el estudiante: ________________ Fono celular: ______________
 E- mail: (con letra imprenta y legible) ___________________________________@____________________
 Domicilio: _______________________________________Fono casa: ________________________________
Lugar de trabajo/Empresa: __________________________Fono trabajo: ________________________


	Contactos en caso de emergencia
Nombres: ________________________________Apellidos: __________________________________________
Rut: ____________________ Parentesco con el estudiante: ________________ Fono celular: _______________​​    
E- mail: (con letra imprenta y legible):  ______________________________________@__________________
Domicilio: __________________________________________Fono casa: ______________________________
Lugar de trabajo/Empresa: ____________________________ Fono trabajo: _______________________
Observaciones: _____________________________________________________________________________ ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​


	Personas autorizadas para realizar ingresos o retiros del/la estudiante
En caso de ingresos o retiros del/la estudiante, que no pueda ser efectuado directamente por el/la apoderado/a, se autoriza a las siguientes personas, quienes deberán presentar en secretaria su cedula de identidad y serán únicas que puedan efectuar este trámite.
1.
Nombres:                                                                      Apellidos:

Rut:
Parentesco con el estudiante:                          Fono:

Fecha :                                                        Firma del Apoderado/a

2. 

Nombres:                                                                      Apellidos:

Rut:
Parentesco con el estudiante:                          Fono:

Fecha :                                                        Firma del Apoderado/a

3. 

Nombres:                                                                      Apellidos:

Rut:
Parentesco con el estudiante:                          Fono:

Fecha :                                                        Firma del Apoderado/a

 Como Apoderado dejo sin efecto la  autorización otorgada a :
1.                                                                        Fecha:                          Firma:

2.                                      Fecha:                         Firma:

3.                                                                        Fecha:                          Firma:




	Antecedentes de estudiantes que se trasladan en Furgón Escolar
Nombre y Apellido del transportista_____________________________________ Fono_____________________
Nombre y Apellido del auxiliar _________________________________________ Fono_____________________



Declaro que los datos consignados en la presente ficha del/la estudiante tiene carácter de declaración jurada y se ajustan a la realidad de mi pupilo (a). Asimismo, me comprometo a mantenerlos actualizados, informando por escrito oportunamente de sus cambios.
Nombre Apoderado/a (quien firma el contrato) ____________________________________________________

Rut ____________________Firma………………………………. Fecha: ________/____________/___________ 
Revisado por Profesor/a jefe ______________________________        _________________________________                               
                                                                Nombre                                                           Firma y Timbre
