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[image: ]FICHA MÉDICA Y NECESIDADES EMOCIONALES
Completa todos los campos de esta ficha. Si no sabes o no tienes la información, escribe “Sin información” o “S/I”. Si la pregunta no aplica a la persona, escribe “No aplica” o “N/A”. Esto ayuda a que, en una emergencia, quien lea la ficha sepa claramente qué información no aplica o no está disponible y que ningún campo ha quedado sin llenar por error.

	DATOS PERSONALES 

	Nombre Completo 
	 
	Nacionalidad 
	 

	Nombre Social 
	 
	Género 
	 

	Fecha de Nacimiento 
	                      /                    / 
	RUN
	 

	Edad (en años) 
	 
	Estatura (m) 
	 
	Peso (kg) 
	 

	[bookmark: _heading=h.gxmif4usmv7f]DATOS DE GRUPO 

	Nombre de Grupo 
	 
	Rama
	 

	Zona 
	 
	Distrito 
	 

	[bookmark: _heading=h.fjkmn7e3v95n]CONTACTOS DE EMERGENCIA 

	Nombre 
	 
	Parentesco / Relación
	 
	Teléfono 
	 

	Nombre 
	 
	Parentesco / Relación
	 
	Teléfono 
	 

	[bookmark: _heading=h.sfwl7b59hvfv]DATOS PREVISIONALES 

	Previsión (Marque la opción con una X) 
	Fonasa 
	 
	Otro 
	 

	
	Isapre 
	 
	Especifique 
	 

	¿Tiene algún seguro complementario de salud o escolar? (ADJUNTAR DOCUMENTACIÓN) 
	Sí 
	 
	No
	 
	Institución convenio 
	 

	[bookmark: _heading=h.racx8d1jzyk9]ANTECEDENTES MÉDICOS 

	Grupo sanguíneo y Factor Rh
	 
	Alergias (Marque la opción con una X): 
	Sí 
	 
	No 
	 

	Especifique alergias (medicamentos, alimentos, picaduras, plantas, látex, yodo, anestésicos, etc.) 
	 

	Intolerancia alimentaria (Marque con una X) 
	Sí 
	 
	No 
	 

	Especifique: 
	 

	[bookmark: _heading=h.ly5jthhiaxqp]ENFERMEDADES CRÓNICAS O IMPORTANTES (Marque con una X las opciones) 

	Diabetes mellitus* 
	 
	Asma 
	 
	Alteraciones sanguíneas* 
	 

	Hipertensión arterial 
	 
	Tuberculosis 
	 
	Enfermedad autoinmune* 
	 

	Patología cardiaca* 
	 
	Epilepsia 
	 
	Hipo/Hipertiroidismo 
	 

	Dolor de cabeza* 
	 
	Enfermedad renal* 
	 
	Otra (mencionar)*: 
	 

	Especifique*: 
	 

	Medicamentos, dosis y horarios 
	 


[bookmark: _heading=h.g2cwy3imst4t]
	ANTECEDENTES DE SALUD MENTAL 

	¿Diagnóstico de salud mental? (Marque con una X) 
	Sí 
	 
	No 
	 

	Especifique 
	 

	¿Está en tratamiento actualmente? 
	Sí
	 
	No 
	 

	Medicamentos, dosis y horarios 
	 

	Profesional tratante y contacto 

	 

	[bookmark: _heading=h.emi2rfjdk6of]HISTORIAL CLÍNICO 

	Hospitalizaciones previas 
	Sí 
	 
	No 
	 
	Motivo 
 
	
	Fecha 
	 

	Cirugías previas 
	Sí 
	 
	No 
	 
	Cuál 
 
	
	Fecha 
	 

	[bookmark: _heading=h.50vo9jy4p5qv]CONDICIONES RECIENTES 

	Ha tenido malestares en las últimas 2 semanas (dolor, fiebre, etc) 
	Sí
	 
	No 
	 

	Especifique 
	 

	Está en tratamiento actualmente 
	Sí
	
	No
	 
	Fecha de inicio 
	 

	Medicamentos, dosis y horarios 
	 
 

	[bookmark: _heading=h.4ie4itndre1]CONTACTO RECIENTE CON ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS 

	Ha estado expuesto de manera reciente a enfermedades infectocontagiosas
	Sí
	 
	No 
	 

	Especifique 
	

	¿Ha viajado al extranjero el último año? 
	Sí
	 
	No 
	 
	País que visitó 
	 

	Fecha del viaje 
	 
	Vacuna que se administró para el viaje: 
	 

	[bookmark: _heading=h.jmtit5dft82m]ANTECEDENTES DE VACUNAS 

	¿Tiene las vacunas del Plan Nacional de Inmunización al día? 
	Sí
	 
	No 
	 

	¿Ha recibido otra vacuna? Ej: refuerzo antitetánica, antirrábica, fiebre amarilla, etc. 
	Sí
	 
	No 
	 

	Especifique 
	 

	[bookmark: _heading=h.5hhr62huwg9i]INFORMACIÓN GINECO-OBSTÉTRICA (si aplica) 

	¿Tienes menstruaciones? (Marca con una X) 
	Sí 
	 
	No 
	 

	¿Tus ciclos menstruales son…? 
	Regulares 
	 
	Irregulares 
	 

	¿Sufres de dismenorrea (cólicos/dolores)? 
	Sí 
	 
	No 
	 

	Medicamento para cólicos 
	 
	Método anticonceptivo (nombre) 
	 

	¿Estás cursando un embarazo? (Marque con una X) 
	Sí 
	 
	Semanas de embarazo 
	 

	
	No 
	 
	Fecha último control 
	 



	ANTECEDENTES DENTALES 

	Fecha del último control dental 
	 
	¿Tratamiento dental en curso? 
	Sí
	 
	No 
	 

	Especifique 
	 

	NECESIDADES Y RESTRICCIONES ESPECIALES 
Incluye aspectos médicos, alimentarios, neurodivergencias, religiosos, ayudas técnicas, etc.

	 
 



	[bookmark: _heading=h.bau5qecexvyo]IMPORTANTE: Debe adjuntar receta médica por tratamientos indicados en ficha. Llevar medicamentos, inhaladores, aerocámara, entre otros. Si está cursando un embarazo debe llevar carné de control. 



REGISTRO DE NECESIDADES DE REGULACIÓN EMOCIONAL
Esta sección tiene como objetivo recopilar información para prestar apoyo y/o prevenir elementos o situaciones que puedan desencadenar en una desregulación. Para ello necesitamos realizar un trabajo de colaboración entre ustedes como apoderado/os y nosotros como guiadoras/dirigentes en pro de todos los integrantes del Grupo.

Esta información será con propósitos informativos y confidencial por lo que rogamos responder con la mayor sinceridad posible.

	[bookmark: _heading=h.200aev2vgvf7]1.- ¿Presenta un diagnóstico o características relevantes?

	Sí 
	
	 No
	 
	 ¿Cuáles?
	



	[bookmark: _heading=h.86gbujcj2n72]2.- ¿Qué intereses y/o experiencias generan disfrute en el niño/a, adolescente o joven?

	 



 



	3.- Identifique y mencione cuáles son las situaciones que generan estrés, lo que usted observa que gatille las desregulaciones dentro y fuera del hogar. ¿Qué conductas y/o acciones se observan cuando está ansioso/a o nervioso/a? Aquellas que son previas a una desregulación.

	 



 



	[bookmark: _heading=h.20zz7aqm0g7o]4.- Necesidades Específicas (Marque o describa)  

	
	Apoyo en comunicación
(ej.: lenguaje no verbal, pictogramas)  
	Especifique

	
	Dificultades sensoriales
(ej.: luces, ruidos, texturas)
	Especifique

	
	Ayuda en organización/planificación
(ej.: rutinas visuales, recordatorios)  
	Especifique

	
	Otras
	Especifique




	5.- Estrategias que funcionan en casa o colegio, ¿Qué acciones y/o apoyos otorgan para que el niño/a, adolescente o joven para que vuelva a la calma?, ¿Con cuál logra calmarlo?, ¿Qué herramientas usa para calmarse?

	




	6.- Observaciones adicionales

	 



 



[bookmark: _heading=h.pim68tkhijrn]Entregue esta ficha a la persona Responsable de la Unidad y hágale saber cualquier precaución o necesidad específica. Recuerde que la ficha es importante desde el momento de iniciar el viaje hasta su regreso. En caso de enfermedad o accidente grave nos pondremos en contacto de inmediato con usted. Si la situación lo requiere la persona afectada será trasladada al servicio de urgencia más cercano. 

	

	Doy fe que la información contenida corresponde a la realidad de la persona que se individualiza. (Marque con una X)







	___________________________________
NOMBRE Y FIRMA
DIRIGENTE/GUIADORA RESPONSABLE 
	___________________________________
NOMBRE Y FIRMA
TITULAR / TUTOR/A LEGAL O APODERADO/A
Teléfono de contacto:  


FECHA DE LLENADO:           /                    /

Este documento debe conservarse por un período mínimo de 6 meses después de finalizado el evento o salida, en caso de ser necesarias consultas posteriores. Se recomienda su digitalización y almacenamiento seguro.
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