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Salida Académica Semana de la Cultura 
 

Colina, 7 de mayo de 2019 
 

 
Estimado Apoderado: 
 
En el contexto de la Semana de la Cultura, experiencia clave de nuestro Colegio declarada en 
los PFN 2019, los alumnos de 6° Básico realizarán una salida académica al Santuario de la 
Naturaleza Yerba Loca, el día martes 14 de mayo, entre las 8:15 y las 19:00 horas.  
 
Para esta actividad los alumnos se trasladarán en bus, acompañados de sus profesores y otros 
adultos, por lo que es indispensable que traigan la colilla adjunta firmada, de lo contrario,  no 
podrán salir del Colegio. Se recomienda que lleven una colación para la salida.  
 
Se solicita también que para esta salida académica, completen la ficha médica que se adjunta. 
 
Se despide en Cristo y san Anselmo, 
 
 
 
 
 
   
 

Raúl Calderón C. 
Director Académico 

 
  

 
autorización 

 
Yo _______________________________________, apoderado de _______________________________, 
RUT __________________ de 6° Básico ___, autorizo a mi hijo(a) a asistir a la salida académica 
que se realizará el día martes 14 de mayo al Santuario de la Naturaleza Yerba Loca. 
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FICHA MÉDICA 

 
Nombre completo: ______________________________________________________ 
Dirección: Calle: ________________________ Nº______ Depto_____ Comuna____________________ 
Teléfono de contacto: Fijo: _________________________ Celular ______________________________ 
Teléfono de emergencia: _________________________ Parentezco emergencia: _______________ 
RUT: _____________________ Fecha de nacimiento : _________________ Edad: ________________ 
Previsión: Fonasa: ___ Isapre: ___ ¿Cuál? ____________ 
 
Historial médico: 
 
Señale si cuenta con alguna de las siguientes situaciones: 
 
Alergias 
Picaduras de insecto    Si___  No___   ¿Cuál? _________________ 
Medicamentos   Si___ No___   ¿Cuál? _________________ 
Plantas o arbustos   Si___ No___   ¿Cuál? _________________ 
Otras   Si___  No___   ¿Cuál? _________________ 
¿Toma medicamentos?   Si___  No___   ¿Cuál? _________________ 
¿Está actualmente en algún tratamiento? Si___  No___   ¿Cuál? _________________ 
 
Enfermedades crónicas 
Enfermedades respiratorias ¿Cuál?  Otra: _____ Asma: _____ Epoc: ____ Insuficiencia: ______ 
Diabetes    Si___  No___   
Hipertensión   Si___  No___   
Enfermedades cardiovasculares  Si___  No___   
Problemas con la altura   Si___  No___   
Epilepsia   Si___  No___   
¿Toma medicamentos?   Si___  No___   ¿Cuál? _________________ 
¿Está actualmente en tratamiento?  Si___  No___   ¿Cuál? _________________ 
 
Otros antecedentes 
Grupo sanguíneo _______  Peso: _______  Estatura: _________ 
 
Importante: 

• La información contenida en esta ficha es de carácter confidencial y reservado. 
• Quien firma declara que toda la información contenida es fidedigna en su totalidad. 
• El firmante asume su responsabilidad en caso de accidente, problema de salud u otro. 
• El firmante declara no estar bajo los efectos del alcohol ni ninguna otra sustancia a la hora de firmar. 
• El firmante se compromete a no ingerir alcohol ni ninguna otra sustancia psicotrópica durante la actividad. 

 
Firma: __________________________________  Fecha: _________________ 
Nombre: ________________________________ 
RUT: ____________________________________ 


