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FICHA MEDICA PERSONAL

NOMBRE COMPLETO 

: ......................................................................................................................

FECHA DE NACIMIENTO
: ......................................................................................................................

CEDULA DE IDENTIDAD
: ......................................................................................................................

NACIONALIDAD


: ......................................................................................................................

DIRECCIÓN 


: ......................................................................................................................

TELEFONO


: ......................................................................................................................

ISAPRE O PREVISIÓN 

: ......................................................................................................................

PERSONA A  DIRIGIRSE EN CASO DE EMERGENCIA: ................................................................................

TELEFONO


: ......................................................................................................................

E-MAIL



: .....................................................................................................................

ENFERMEDADES ANTERIORES IMPORTANTES : ......................................................................................

GRUPO SANGUINEO

: ......................................................................................................................

MEDICAMENTO RECETADO
: ......................................................................................................................

HORARIO 


: ......................................................................................................................

MEDICAMENTOS QUE NO PUEDEN SER SUMINISTRADOS EN CASO DE EMERGENCIA: 

______________________________________ __________________________________________________
REGIMEN / DIETA

: ......................................................................................................................

                                                                                                                               -------------------------------------

                                                                                                                               FIRMA DEL APODERADO

