Registro de salud  [curso]

Estudiante:_________________________________________ Fecha:      /    /25
Apoderado (a) :________________________________________________________________
Rut: ____________________________  parentesco con el estudiante: _________________
Informo que mi hijo(a) ____________________________________ Rut:_________________  presenta la siguiente condición médica:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Los síntomas que podría presentar mi hijo(a) son: 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Esta condición requiere los siguientes cuidados en caso de presentar síntomas: 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En caso de emergencia llamar a :  
Vínculo con el estudiante: ______________________________________________________
Número de teléfono: ___________________________________________________________  
Dirección: ____________________________________________________________________ 
Seguro médico: _______________________________________________________________ 
Firma y nombre : ______________________________________________________________   
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