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FICHA CAMPO CLINICO

Estudiante de Medicina
Universidad de Chile

Informacion Estudiante

Nombre Completo

Rocio de Jesus Rebolledo Espinoza

Rut 20.382.569-2

Fecha Nacimiento (DD/MM/AA) 03/03/00

Domicilio Apdstol Felipe 2620
Comuna Puente Alto

Celular +56955280484

Correo Electrénico

rociorebolledo@ug.uchile.cl

Antecedentes Médicos Relevantes
(Enfermedades, lesiones, alergia)

no

Farmacos de uso habitual

no

Informacién de Contacto en caso de Emergencia

Nombre Completo

Carlos Rebolledo Salinas

Celular

949632547

Vinculo

(mam3, papa, tutor, etc.)

Pap4a




ESCUELA DE MEDICINA

Carnet de Identidad:

Fotocopia de cédula de identidad por ambos lados, legible y clara. Se recomienda ocultar el nimero
de documento. Se debe actualizar esta documentacidn en caso de vencimiento.
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APELLIDOS
REBOLLEDO
ESPINOZA

NOMBRES

ROCIO DE JESUS

NACIONALIDAD SEXO

CHILENA F

FECHA DE NACIMIENTO  NUMERO DOCUMENTO

03 MAR 2000 20.382.569-2

FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO

27 FEB 2023 03 MAR 2030
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Nacié en: RECOLETA
Profesion: No informada
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ESCUELA DE MEDICINA

FACULTAD DE MEDICINA

Vacuna Hepatitis B:

Certificado o Carnet que registre las 3 dosis administradas.
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Las vacunas pueden ocasionar efectos secundarios transitorios,

como aumento de temperatura (fiebre), de volumen, enrojecimiento UN'VERS'DAD DE CHILE

de la piel y dolor en el sitio de puncién.

Los efectos secundarios pueden aparecen a las pocas horas e
incluso hasta una semana posterior a la colocacién de la vacuna. HORARIO DE ATENCION VACUNATORIO HCUCH REGISTRO DE INMUNIZACIONES
Lunes a viernes entre las 8:30 a 13:00 horas y 14:00 a 16:30 horas

DICACIONES: EMPRESAS
La persona vacunada debe ingerir abundante liquido. 1
Coloque compresas frias (no congeladas) en la zona de puncién para CONTAq'O. .
ayudar a aliviar el dolor que pudiese presentar. Teléfono: 22978 8822 - Email: vacu.natong@hcuch.cl
En caso de fiebre (temperatura superior a 37,5 °C), administrar Santos Dumont 999, Independencia, 1 piso, sector B
antipirético recomendado por su médico tratante.
C6d:735829 Santos Dumont 999, Independencia @ 229788000 - www.redclinica.cl

Nombres: Yol ae Jesds. - _ REGISTRO-DE INMUNIZACIONES
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Vacuna Influenza:

La campafia de vacunacidén comienza en el mes de marzo y es necesario que se vacune antes del 30
de junio del presente afio, ya que a contar del 1 de julio la vacuna del afio anterior no tendra validez
para el ingreso en los campos clinicos. Este certificado se actualiza anualmente.
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REPUBLICA DE CHILE
¥ MINISTERIO DE SALUD
CERTIFICADO DE VACUNACION

> Nombre: ROCIO DE JESUS REBOLLEDO ESPINOZA
Documento: RUN 203825692
F | Fecha de Nacimiento: 03-03-2000
Edad: 25 afios 29 dias
Fecha de Vacunacién | Vacuna Dosis Lote Establecimiento
10-03-2025 Pfizer JN.1 Unica LN8430 Hospital San Juan de Dios (Santiago, SmtiagoT\
IIT)-OJ-ZOZS Influenza 2025 Unica (0,5 ml) CA202412034 Hospital San Juan de Dios (Santiago, Santiago) \

Como lo establece el Programa Nacional de Inmunizaciones del Ministerio de Salud de Chile

Fecha de emisién: 01-04-2025 11:36

S e T VACURATORIO

FIRNA PERSONAL RESPONSABLE

TIMBRE ESTABLECIMIENTO




Vacuna COVID:

El certificado de vacunacion COVID debe ser actualizado segliin norma ministerial. Para el afio en
curso, debe contar con su dosis monovalente administrada.
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Como lo establece el Programa Nacional de Inmunizaciones del Ministerio de Salud de Chile

Fecha de emisién: 01-04-2025 11:36
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