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FICHA MEDICA: GIRA ARTE-HISTORIA 2019.

Nombre: Curso:

Fecha Nacimiento: Cédula Identidad:

Institucién Previsional:

Titular de la Institucidon Previsional:

RUT del titular:

Enfermedad Crdnica Sl NO Cual

Grupo Sanguineo: RH

Consume alguin medicamento habitualmente SI___ NO___
Cual Dosis:

Es alérgico a algun medicamentoSI___ NO___ Cual

Otras alergias:

Estd autorizado a tomar algun medicamento en forma ocasional SI___ NO___

Cual En
caso de

Esta prohibido tomar algin medicamento en especial SI___ NO___

Cual

Observacion Especial

NOTA: Es esencial si consume algiin medicamento en forma habitual o en forma ocasional el envio
de las recetas médicas con las indicaciones y dosis correspondientes.

COMIDAS:
Es alérgico o no consume alguna comida SI NO Cual
Tiene alguna restriccidn alimentaria SI NO Cual

En caso de emergencia avisar a:
Teléfonos:




