
VISUALES SI NO

COLUMNA SI NO

OBESIDAD SI NO

       
FICHA DE ANTECEDENTES DEL ALUMNO(A) 

Y PAUTA COTEJO RECEPCIÓN DE DOCUMENTOS 

PROCESO DE MATRÍCULA 2024 

 
 
Nombre completo del alumno(a) ___________________________________________ 
Curso: _______Fecha de nacimiento: ______________Rut.: ______________________ 
Dirección: ______________________________________________________________ 

Previsión de salud: _______________________ 

ANTECEDENTES DE SALUD EN CASO DE URGENCIA 

1.- El alumno (a) tiene problema:  

 

 

 

2.- ¿Padece alguna enfermedad crónica diagnosticada por su médico tratante?  

Si marcó “SI”, Indique la enfermedad y su tratamiento___________________________________ 

____________________________________________________________________ 

3.- ¿Tiene medicamentos contraindicados?  

Si marcó “SI”, Indique el tipo de medicamento _________________________________________ 

4.- ¿Tiene alimentos contraindicados?  

Si marcó “SI”, Indique cuál (es)______________________________________________________ 

5.- ¿ha sido hospitalizado alguna vez?  
Si marcó “SI”, Indique fecha y motivo_________________________________________________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ANTECEDENTES PARA LA ATENCION MEDICA DE URGENCIA     
 
1.- En caso de emergencias contactar a personas autorizadas para retirar al alumno(a): 

Nombre Parentesco Teléfono Teléfono Email 

     

     

     

     

     

 
2.- Hace uso del Seguro de Accidente Escolar a través del Hospital Regional de 
Antofagasta, según Decreto Supremo Nº 313 año 1972 de MINEDUC. 

 
 
4.- Al no hacer uso del Seguro de Accidente Escolar, indique donde deberá ser 
atendido el alumno (a) en caso que su apoderado no pueda ser ubicado (la 
atención es de costo directo del apoderado: ______________________________ 
 

Documentos toma de conocimiento para Matrícula 2024:  
 
Marcar con una X si el documento se encuentra  
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Nombre del Apoderado Rut 
Apoderado 

Firma Apoderado 
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