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FICHA MEDICA. -

La presente ficha médica se tendra en cuenta para la atencidn integral del pasajero, por lo cual,
le rogamos que la informacién otorgada sea lo mas completa y precisa de tal manera que podamos
brindar un servicio de calidad, confiable y seguro.

Nuestros coordinadores son los encargados de portar esta ficha médica durante todo el viaje,
cada vez que el pasajero tenga una atencion médica, el profesional tratante sera el tnico que
tendra acceso a ella. Por tal razon debe ser completada con datos exactos y verdaderos. Los datos
incluidos en la presente seran utilizados bajo estricta confidencialidad.

DATOS DEL PASAJERO:
NOMBRE COMPLETO: .....ouuuvsumsieusssssssssssssssssssssssmsssssssssssssssssssssssesssssssssssassesssssssssssssesssssssssssnssssssssssssssssns
SEXO:  FEMENINO............... MASCULINO............ FECHA DE NACIMIENTO..........oommermrunnrsrsnsennes
GRUPO Y FACTOR SANGUINEOQ: .......ooennsrsseessssssss s ssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s sssssns
TIPO DE DOCUMENTO:
.............................. NUMERO DE DOCUMENTO.........ccoemrermnnnrasssnsssssssssasennes
DOMICILIO: ..couuevieusuusssssssssesssssossssssssssasssssessasosssssss s et s as s sassss s hs s s RS SRR AR RS SRR 00
CIUDAD: ...ccovrnnrrimnnsssssssssssssssnsssssssans REGION....ouceuuvrnernnmmnnssssecsnsssssnssnnss FONO: ....oovvennrrmmnsirrannns

[ EN CASO DE URGENCIA AVISAR A:

NOIMBRE COIMPLETO: ....ccoivuiiiisnnieisensssissnssiesssssssssesssssssssmessssss st sesssssssssesssssssssesssssssssssss sassssasssssnsssnssnssanass

TELEFONO FHO: .....uciiiiiiiiiniesneicnnnsnecsenesiesnsnssnessssssnee CELULAR: .....coiiieintrnniccntiennsnecnnnsnecnnssnssanens

RELACION CON EL TITULAR: ....ciivtiitiinisncisiestsinestiessisesstsssssseessassssssesssessesssassssssssssesssssesssessessesssesssssssssaes
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MEDICAMENTOS

¢ESTA EN TRATAMIENTO CON ALGUN MEDICAMENTO?
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2
2
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(*) EN CASO DE SER AFIRMATIVO, COMPLETE LA SIGUIENTE INFORMACION:
A) éPOR QUE ENFERMEDAD LO
L0 L

B) ¢éQué MEDICAMENTO DEBE SUMINISTRARSE? COMPLETE EL NOMBRE DEL MEDICAMENTO YLA
DOSIS:

1.- MEDICAMENTO: ...ciiiiiiiiiiisitisisiisn st e s e e e esesssssessessssssssssssssssassessessas ssass ass ansassassassassesesanssssaesanans
DIOSIS: e s e e e R s aas e R eaesRe R sR SRR R e R e R e R SRR RS SR s SabaRtaRenRenae s
2.- MEDICAIMENTO: ....uuciiiiiieeneeeansansanssnsasssiasssass s ses s s s ass s sesassassassass sssassasessssssssesanssesansansnns
DOSIS: ..ttt s s e e s s s s e R e RS R SRS SR aRs e R SaeeR SRs R SR RR SRR e R Re R R eSS eR RS R 00

IMPORTANTE

*S| EL ALUMNO ESTA CON MEDICAMENTOS PSICOTROPICOS (ESTRELLA VERDE), RECUERDE QUE
PARA PODER LLEVARLOS EN VIAJE Y NO LOS RETENGAN EN ADUANA, DEBEN IR CON RECETA
MEDICA*

*RECUERDE LLEVAR LA CANTIDAD DE MEDICAMENTO NECESARIO PARA EL VIAJE.SI EL
MEDICAMENTO NECESITA REFRIGERACION RECUERDASELO AL COORDINADOR DEL GRUPO ANTES DE
EMPEZAR EL VIAJE*

(C) PARA BRINDARTE EL MEJOR CUIDADO POSIBLE. CUENTAS CON ALGUNA CONDICION QUE REQUIERAS
ASISTENCIA ESPECIAL? COMO POR EJEMPLO: TEA, DEPRESION, ETC.

(D) SI TU RESPUESTA ES Si, CUENTA CON AUTORIZACION DE TU MEDICO DE CABECERA PARA ESTA
EXPERIENCIA?

('SI LA RESPUESTA ES Si, DIAS ANTES DE COMENZAR LA GIRA, NOS TIENEN QUE HACER LLEGAR EL
DOCUMENTO DEL MEDICO QUE AUTORICE QUE EL PACIENTE PUEDE SALIR A GIRA SIN NINGUN
INCONVENIENTE)
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ALIMENTACION:

¢TIENE ALGUNA RESTRICCION SOBRE LOS ALIMENTOS QUE PUEDE
LNV = U

EL SIGUIENTE ESPACIO, ES PARA QUE USTED CONSIGNE CUALQUIER INFORMACION QUE USTED
CONSIDERE NECESARIA PARA CONOCIMIENTO DE LOS PROFESIONALES QUE EN CASO DE
NECESITARLO ,ATENDERAN AL TITULAR DE LA

[ AUTORIZACION: ]

TOME CONOCIMIENTO DEL PROGRAMA, ASISTENCIA MEDICA Y ACTIVIDADES DEL PAQUETE
TURISTICO CONTRATADO,QUE FORMA PARTE DEL CONTRATO SUSCRITO, AUTORIZANDO A
MI HIJO A REALIZAR CADA UNA DE ELLAS.

NOMBRE DEL APODERADO :

RUT:




