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FACULTAD DE CIENCIAS SOCIALES E HISTORIA





FICHA ESTUDIANTES AÑO 2022
Por favor, te solicitamos llenar la siguiente ficha, con el fin de tomar las medidas adecuadas en caso que tengas un accidente o problema de salud. 
La información que entregues será estrictamente confidencial y sólo utilizada por la Secretaría de Estudios de tu escuela.
Muchas gracias. 

I.  IDENTIFICACIÓN (utiliza letra clara)
	Nombre completo:

	Cédula: 
	Edad: 

	Dirección de residencia: 

	Comuna: 
	Ciudad: 

	Fecha de nacimiento (d/m/a): 

	Teléfono casa: 
	Celular: 

	Email (alternativo a UDP)  

	En caso de urgencia, llamar a: (nombre, parentesco, teléfonos fijo y celular)



II.  ANTECEDENTES DE SALUD 
1. ¿Has sido diagnosticado(a) por un profesional, de padecer alguna enfermedad o trastorno de salud (física y/o psicológica) que te esté afectando actualmente? Si tu respuesta es Sí, por favor, especifica diagnóstico y/o síntomas.





_____ SI
______NO 
	


Ayúdate con la siguiente lista 

	a)  Dificultades respiratorias, alergias
b)  Diabetes Mellitus      
	

	c)  Epilepsia, convulsiones, parálisis, pérdida del conocimiento, mareos
d)  Enfermedad del corazón, soplo, presión arterial alta o baja    
	     

	e)  Dolores de cabeza frecuentes y/o severos     
f)  Operaciones recientes

g)  Afecciones psicológicas como depresión, trastornos de pánico, estrés
	

	h)  Dificultades en el aprendizaje
i)  Otra (especificar)

      


2. ¿Estás usando medicamentos actualmente?   _____ SI
______NO 

Si tu respuesta es SÍ, indica:

	a. Nombre del(los) medicamento(s):


	b. Frecuencia con que debes tomar el(los) medicamento(s):


	c. Efectos secundarios de su consumo: 


	d. ¿Llevas cotidianamente estos medicamentos contigo?



III.  INDICACIONES EN CASO DE ACCIDENTE U OTRO EVENTO DE SALUD

1. ¿Existen indicaciones médicas específicas o información relevante que debamos conocer para asistirte en caso de que sufras alguna urgencia médica?
	


2. En caso de urgencia, ¿debemos derivarte a algún centro asistencial específico? ¿Tiene Seguro de Salud? ¿Cuál ? (indicar tipo de Convenio, Nº, etc.) 
	


IV.  OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE
¿Estás embarazada?        ______ SI
_____NO 
¿Tienes hijos/as?              ______ SI
_____NO 
Si quieres compartir alguna otra información relevante, por favor hazlo aquí:
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