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FICHA DE SALUD

IDENTIFICACION PERSONAL

R.U.N. o C.I. _____________________
Fecha Nacimiento  _______________________________
Apellidos  _____________________________  Nombres  ________________________________
Dirección  ______________________________________________________________________
Teléfono fijo  ______________________Teléfono móvil  _________________________________
Sistema de Previsión de salud
: FONASA______   ISAPRE _______________________________
Nombre médico  _____________________________Teléfono médico ______________________
Seguro escolar: Si ____ No____ ¿Cuál? ______________________________________________

ANTECEDENTES MEDICOS

Grupo sanguíneo ____________________

Alergias
Antibióticos
SI  ___
NO  ___ ¿Cuál?  _________________________________

Medicamentos
SI  ___
NO  ___ ¿Cuál?  _________________________________

Alimentos
SI  ___
NO  ___ ¿Cuál?  _________________________________

Animales y/o insectos
SI  ___
NO  ___ ¿Cuál?____________________________


Otras: ___________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Antecedentes de enfermedades e intervenciones quirúrgicas anteriores de importancia

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

¿Padece actualmente alguna enfermedad crónica? SI  ___ NO  ___  ¿Cuál? _________________

______________________________________________________________________________
¿Requiere tratamiento durante el campamento?

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Medicamentos que se encuentre tomando actualmente, cuáles y horarios


1.- ___________________ Horario: _________(mañana), _________(tarde), _______(noche).

2.- ___________________ Horario: _________(mañana), _________(tarde), _______(noche).
3.- ___________________ Horario: _________(mañana), _________(tarde), _______(noche).
4.- ___________________ Horario: _________(mañana), _________(tarde), _______(noche).
A través yo ________________________________ apoderado del menor doy fe haber informado de la situación de salud actual.
____________________________


Firma Apoderado

� Puedes enviarla en formato electrónico a � HYPERLINK "mailto:consejo@scoutmcphee.cl" �consejo@scoutmcphee.cl� 


� Identificar en FONASA, la categoría y en ISAPRE indicar cuál.





