ESCUELA DE MEDICINA

FICHA CAMPO CLINICO

Estudiante de Medicina
Universidad de Chile

Informacion Estudiante

Nombre Completo

Consuelo Zulema Relos Narvaez

Rut 20418345-77
Fecha Nacimiento (DD/MM/AA) 12-01-2001
Domicilio Lluta 3847
Comuna Nufioa

Celular +56967756152

Correo Electroénico

consuelorelos@ug.uchile.cl

Antecedentes Médicos Relevantes
(Enfermedades, lesiones, alergia)

No

Farmacos de uso habitual

No

Informacion de Contacto en caso de Emergencia

Nombre Completo

Teresa del Pilar Narvaez Pavez

Celular

+56987630303

Vinculo
(mama, pap3, tutor, etc.)

Maméa



mailto:consuelorelos@ug.uchile.cl

ESCUELA DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Carnet de Identidad:

Fotocopia de cédula de identidad por ambos lados, legible y clara. Se recomienda ocultar el numero
de documento. Se debe actualizar esta documentacion en caso de vencimiento.




ESCUELA DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Vacuna Hepatitis B:

Certificado o Carnet que registre las 3 dosis administradas.
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Vacuna Influenza:

La campafia de vacunacidon comienza en el mes de marzo y es necesario que se vacune antes del 30
de junio del presente afo, 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.

REPUBILICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD
CERTIFICADO DE VACUNACION
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ESCUELA DE MEDICINA

Vacuna COVID:

El certificado de vacunaciéon COVID debe ser actualizado segun norma ministerial. Para el afio en
curso, debe contar con su dosis monovalente administrada.

FOLIO; 33232753

KEPUBILICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD
CERTIFICADO DE VACUNACION
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