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I.- DATOS DEL NIÑO(A):
Nombre Completo: _______________________________________________________________
Fecha de nacimiento: _____/_____/_____ RUN:_________________________________________
Dirección particular: _____________________________ # ____________ Depto.______________
Comuna:__________________ _Jornada a que postula: _________________________________
Nombre Apoderado: ___________________________E-mail: _____________________________
Celular/: ___________________ RUN: __________________Parentesco: ____________________

II.-.1 DATOS BIOGRÁFICOS Y SALUD: (POR FAVOR, CONTESTE SEGÚN CORRESPONDA)

	BIOGRÁFICOS:

	¿Con quién vive el niño(a)?: PADRES (    ) MADRE (   ) PADRE (   ) OTROS:_____________________
¿Ha asistido a otro establecimiento educacional?   SI (   ) NO (   )

	SALUD:

	¿Está actualmente en tratamiento médico? (toma medicamentos, etc.) SI (  )  NO (  )
 ¿CUÁL?: ________________________Dosis Indicada:___________________________________
¿Tiene actualmente alguna contraindicación alimentaria?  NO  (   )   SÍ  (   ) 
 ¿CUÁL?: ________________________________________________________________________
¿Qué alimentos no puede ingerir?
______________________________________________________________________________
¿Presenta actualmente alergia? NO (   )  SÍ  (   )
¿A QUÉ? ________________________________________________________________________
TRATAMIENTO__________________________________________________________________
¿Qué leche toma actualmente?
____________________________ Dosis Indicada ______________________________________
¿Presenta vacunas al día? NO (   )  SÍ (   ) ENTREGA DOCUMENTOS: NO (   )  SÍ (   )
¿Presenta actualmente alguna alteración visual? NO (   ) SÍ (   ) 
DIAGNÓSTICO: __________________________________________________________________
¿Presenta actualmente alguna alteración auditiva? NO (   ) SÍ (   )
DIAGNÓSTICO: __________________________________________________________________
¿Presenta actualmente alguna alteración motora?  NO (   ) SI (   )
DIAGNÓSTICO: ____________________________________________________________________
¿Ha sido hospitalizado? NO (   ) SÍ (   ) ¿Ha sufrido golpes con pérdida de conciencia? NO (   SÍ (   )
¿Actualmente presenta trastornos del sueño? NO (   ) SÍ (   ) 
¿Ha asistido o asiste a los siguientes especialistas? (Por favor marque todo lo que corresponda) TRAUMATÓLOGO (    ) KINESIÓLOGO (    )  NUTRICIONISTA (    ) OTROS: (   )
Cuál? :_____________________________








	Con respecto al parto y gestación. Por favor, complete y marque si corresponde:

	NORMAL (   )  CESAREA (   )  DE TÉRMINO (   )  PREMATURO (   )  ICTERICIA (   )  CONVULSIONES (   )
APGAR: _________ LECHE MATERNA: NO (   ) SÍ (   )  ¿CUÁNTO TIEMPO?_____________________
PESO AL NACER: ____________ PESO ACTUAL:__________________ 
TALLA AL NACER: ____________ TALLA ACTUAL: ________________ GRUPO SANGUÍNEO: ____
Observaciones durante el embarazo: _________________________________________________
______________________________________________________________________________


	

	



III.- IDENTIFICACIÓN DE LOS PADRES:

	Nombre completo MADRE: _________________________________________________________
RUN:_________________________________ Fecha de nacimiento: ______/______/______
Estudios: BÁSICO (   ) MEDIOS (   ) SUPERIORES (   ) POSTGRADOS (   )
Profesión o actividad: _____________________________________________________________
Dirección particular: ______________________________#___________ Depto.______________
Comuna: ____________________E-Mail:_____________________________________________
Celular: ___/______________________Fono Laboral:__________________________________
Lugar de trabajo: _________________________Que función : ___________________________





	Nombre completo PADRE: _________________________________________________________
RUN:_________________________________ Fecha de nacimiento: ______/______/______
Estudios: BÁSICO (   ) MEDIOS (   ) SUPERIORES (   ) POSTGRADOS (   )
Profesión o actividad: _____________________________________________________________
Dirección particular: ______________________________#___________Depto. ______________
Comuna: ____________________E-Mail:_____________________________________________
Celular: ___/_________________Fono Laboral:_______________________________________
Lugar de trabajo: __________________________Que función : __________________________


















IV. PROCEDIMIENTO VISITAS O RETIRO NIÑO/A DEL ESTABLECIMIENTO.
RECUERDE, es indispensable para autorizar el retiro, adjuntar fotocopia simple del RUN.
Por favor, indique los datos de persona(as) autorizada(as) a retirar y/o visitar a su hijo(a).

N° 1 Nombre:_____________________________________________________________________
Retirar (   )  Visitar (   )  Parentesco: ___________________________________________________
Celular: _______________________________RUN:______________________________________


N° 2 Nombre:_____________________________________________________________________
Retirar (   )  Visitar (   )  Parentesco: ___________________________________________________
Celular: _______________________________  RUN:_____________________________________


N° 3 Nombre:_____________________________________________________________________
Retirar (   )  Visitar (   )  Parentesco: ___________________________________________________
Fono: ________________________________  RUN:_____________________________________


V.-OTROS ANTECEDENTES DE LA POSTULACIÓN:

a-¿Cómo supo de nuestros servicios y porque se decidió postularse”?:
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________







b.- Estimado apoderado, junto con esta ficha de ingreso, le solicitamos entregar UN CERTIFICADO DE NACIMIENTO DE SU HIJO(A) y fotocopias simples de todos los documentos y/o recetas médicas que respalden las indicaciones y/o tratamientos médicos antes descritos.

Firma del apoderado: ____________________________ Santiago, _______/_________/__2025

Recepcionado por:_______________________________Firma:___________________________










AUTORIZACIÓN EN CASO DE ACCIDENTE

Nombre apoderado: _______________________________________________________________
Nombre niño(a):___________________________________________________________________
Nivel: _____________________________________ RUN: _________________________________

Estimado apoderado:
Para completar la FICHA DE ANTECEDENTES de cada alumno que ingresa a “Pastorcitos de María” y proceder de acuerdo a su voluntad en el caso eventual de un accidente de su hijo(a), le solicitamos que nos indique si desea que sea atendido GRATUITAMENTE EN EL HOSPITAL DE LA FLORIDA  (según Ley 16.744) o, prefiere que su hijo(a) sea atendido en algún otro centro asistencial PRIVADO de su preferencia, el cual será cancelado por Ud.
“Pastorcitos de María” actuará en caso de accidente de su hijo(a), de acuerdo a lo indicado más abajo.
Saluda atentamente,
La Dirección.
AUTORIZACIÓN EN CASO DE ACCIDENTE
Por favor, marque según corresponda:
En caso de accidentes de mi hijo(a) autorizo a “Pastorcitos de María” a proceder según la Ley 16.744 y atenderlo(a) en el HOSPITAL DE LA FLORIDA.		 SI (   )  NO  (  )
Si su respuesta es NO autorizar al Hospital, complete lo que sigue:
En caso de accidente de mi hijo(a) concurrir a: (Por favor, indique lugar(es) de preferencia)
1._______________________________________________________________________________
2._______________________________________________________________________________
¿Posee seguro de accidentes?  NO (   )  SÍ (   )  ¿CUÁL?:____________________________________
Número del seguro: _____________________ Fono contacto. ______________________________
Por favor entregar a la Educadora fotocopia del contrato del seguro vigente y fotocopia del Rut del firmante.

____________________________________
Nombre y firma apoderado responsable 

Santiago, _____/___________________/ 202.
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