Concepcidn, Chile., (F) 56 41 2466440

' SAINT JOHN’S y Av. George A.W. Knight 3240, San Pedro de la Paz,
» School w
~ colegio@stjohns.cl

FICHA MEDICA: GIRA ARTE-HISTORIA 2026.

Nombre: Curso:
Fecha Nacimiento: / / Cédula Identidad: N° Pasaporte
Institucién Previsional de Salud: (Indicar nombre)

Nombre del Titular de la Institucion Previsional:

RUT del titular:

éSufre alguna enfermedad Crénica? SI___ NO ___ Cudl

Grupo Sanguineo: RH

é¢Consume algtiin medicamento habitualmente? Sl NO

Cual Dosis:

¢éEs alérgico a algiin medicamento? SI___ NO__ Cual

Otras alergias:

éEsta autorizado a tomar algin medicamento en forma ocasional? SI NO

Cual En caso de

éTiene prohibido tomar algtiin medicamento en especial? SlI NO

Cual

Observacion Especial

NOTA: Es esencial si consume algtin 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___ Cudl

Tiene alguna restriccién alimentaria Sl NO Cual

En caso de emergencia avisar a:
Teléfonos:

Quien suscribe declara que los medicamentos que el alumno(a) lleva en esta gira estan avalados por prescripcion
médica.

Apoderado(a) Rut

Fecha / /2026.
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