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Student’s Profile & Medical Form
(Please type and save in WORD format)
	Student’s name:


	(family name)                                     
	 (names)

	Birth date:

	Day:
	Month:
	Year:
	Age in March 2019:



	Passport:
Students need to leave and enter Chile on Chilean Passport.
	 Chilean
	N°
	Expiration date:

	
	Other(describe)
	N°
	Expiration date:

	Home address: 


	Street
	Number
	Neighbourhood
	City

	Phones:

	Home:
56-32-
	Mobile:
+ 56

	E-mail:
	


	Father’s name:
	Family name


	Names

	Home address:


	Street:
	Number
	Neighbourhood
	City

	Phones:

	Home:
56-
	Mobile
+ 56 :
	Office:
56-

	E-mail:

	


	
Occupation:
	


	Mother’s name:


	Family name

	Names

	Home address:	
	Street:

	Number
	Neighbourhood
	City

	Phones:

	Home:
56-32
	Mobile:
+ 56
	Office:
+56


	E-mail:

	

	Occupation:

	





	Student lives with:

	Mother:
	Father:
	Both:
	Other:   (whom?)

	In case of emergency call:
	Family name:
	Name: 
	Relationship:

	Phones:

	Home:
56-32
	Mobile:
+56
	Office:
56

	E-mail
	


	Occupation:

	



Medical Information
Ficha de Salud:

	Personal Physician in  Chile: 
Names/nombre Médico personal
	Family name/apellido paterno :

	Phones:Home:
56-32
	Mobile:
+56 9 
	Office:
+56 

	Blood type 
Grupo de sangre

	Allergic: YES……..… NO…………….

Alergias: SI……….….NO……………

	Allergic to: 
Alergia a:
	Allergic to:
Alergia a:

	Allergic to:
Alergia a:



	Reaction:
Reacción:

	Reaction:
Reacción:


	Reaction:
Reacción:

:

	What to do:
Medidas a tomar frente a una reacción alérgica:

	What to do:
Medidas a tomar frente a una reacción alérgica:


	What to do:
Medidas a tomar frente a una reacción alérgica:



	Pre-existing medical condition/diseases:
Condiciones de salud pre-existentes:

	Current Medication needed during the trip:
En caso de requerirlo durante el traslado,  debe  llevar con receta y rotulados,  con dosis y  en bolsa transparente sellada.


	Dietary restrictions :Restricciones alimenticias :



	Applicant’s health condition to travel:Condiciones generales de salud/restricciones:


Medical authorization:
I authorize the host school to make decisions necessary to ensure the health of the pupil during the Cultural Visit abroad, in relation to emergency   situations.   This authorization shall extend to the   school authorities and/or the accompanying teacher/s,   being able to consent to medical   treatment which are in the best interests of   the pupil including general anesthetic, blood transfusion and medication.  If at all possible,   the   school authorities agree to consult with the pupil  and/or one of the parents   before making such a decision.
The undersigned agree that the student is in good health conditions  to travel and to practice sports and physical activities without restrictions.  They also acknowledge that holding information on pre existing medical conditions or illnesses will be considered as a grave 	infringement and will result in the immediate return of the student to Chile, at the parents’ sole responsibility and cost.  Notwithstanding the above, in the event of this occurrence, the parent is aware that the school will not be liable for any circumstance or event that may occur as a consequence of lack of information on the student.

Autorización:
El abajo firmante, autoriza a las   autoridades del colegio anfitrión para tomar las decisiones que sean necesarias para asegurar la atención de salud de la alumna durante   la Visita Cultural al extranjero. Esta autorización incluye facultar al colegio anfitrión y/o a   la/s profesora/s acompañante/s,   a solicitar tratamiento en beneficio   de la alumna, incluyendo recibir anestesia, transfusiones sanguíneas y medicamentos.  En la medida de lo posible, y  dependiendo  de  la gravedad de las circunstancias, las autoridades del colegio  procurarán consultar con la alumna y/o con uno de los padres  antes de tomar tal decisión.

Los abajo firmantes declaran que la alumna se encuentra en condiciones de salud compatibles para viajar como asimismo para practicar actividad física y deportiva sin restricciones. 	
Se deja expresa constancia que el ocultamiento de enfermedades, condiciones o antecedentes de salud de la alumna será considerado una infracción grave y ameritará disponer el retorno inmediato de la alumna a Chile, bajo la responsabilidad exclusiva de su apoderado, quien deberá asumir los gastos íntegros que genere dicho retorno. Sin perjuicio de lo anterior, en el evento de haberse ocultado información, el apoderado exime al Colegio de toda responsabilidad por complicaciones, enfermedades, o por cualquier otro daño que pudiere derivarse de la falta de adecuada información.
	Pupil’s Name:
Nombre alumna:
	Family name/apellido:
	Signature/Firma:
	Date/Fecha:

	Father’s name:
Nombre padre:
	Family name/apellido:
	Signature/Firma:
	Date/Fecha:

	Mother’s name:
Nombre madre:
	Family name/apellido:
	Signature/Firma::
	Date/Fecha:
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