ESCUELA DE MEDICINA
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FICHA CAMPO CLINICO

Estudiante de Medicina
Universidad de Chile

Informacion Estudiante

Nombre Completo Maria Josefina Galaz Soto

Rut 20.661.319-K

Fecha Nacimiento (DD/MM/AA) 28/04/2001

Domicilio Holanda 3857

Comuna Nufioa

Celular +56958963338

Correo Electrénico majosefinagalaz@gmail.com

Antecedentes Médicos Relevantes
(Enfermedades, lesiones, alergia)

Farmacos de uso habitual

Informacion de Contacto en caso de Emergencia

Nombre Completo Maria Gemita Galaz Catalan

Celular +56989781804

Vinculo Mama

(mama, pap3, tutor, etc.)




ESCUELA DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CHILE

Carnet de Identidad:

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




ESCUELA DE MEDICINA

Vacuna Hepatitis B:

Certificado o Carnet que registre las 3 dosis administradas.
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REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO DE VACUNACION
FOLIO: 1299671

Certificase que Maria Josefina Soto Galaz ,nacido el 28-04-2001 sexo Mujer , Cédula nacional de identidad
o Pasaporte N°20661319K | ha sido vacunada contra:

VACLUNA DOSIS CRITERID BCG HB
Hepatitis B adulto (sector |27 Dosis Otros | 15-12-2020
privado)

Hepatitis B adulto (sector |3° Dosis Privado, personal de salud 14-05-2021
privado)

Hepatitis B adulto (sector |1° Dosis Oiros |H]-1 |-2020
privado) E

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

Fecha de ermision: 14-05-2021 09:20 m]
" UE‘:AT

VACL m._,. O INTERNACIONAL
FIRMA PERSONAL RESPONSABLE TIMBRE ESTABLECIMIENTO




ESCUELA DE MEDICINA

Vacuna Influenza:

La campaia de vacunacion comienza en el mes de marzo y es necesario que se vacune antes del 30
de junio del presente ano, ya que a contar del 1 de julio la vacuna del ano anterior no tendra validez
para el ingreso en los campos clinicos. Este certificado se actualiza anualmente.

REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO DE VACUNACION

Nombre MARIA JOSEFINA GALAZ SOTO
Documento: RUN 20661319K
Fecha de Nacimiento:  2R-04-2001
BEXD Mujer
Vacuna: Influenza 20215
Dosis: Unica (0,5 ml)
Fecha de Vacunacion: 16-04-2025
Lstablecimiento: Hospital Clinigo San Bora Armiaran
Lote: CA202412038
|
Vacuna: | Mndorna T i
Dosis: Refuerzo
Fecha de Vacunacidn; | 0420025
Establecimicnio: Hospital Clinico San Berja Arriardn
Loie: ZII003A

Como lo establece el Programa Nacional de Inmunizaciones del Ministerio de’ Salud de Chile
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ESCUELA DE MEDICINA

FACULTAD DE MEDICINA

Vacuna COVID:

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

REPUBLICA DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO DE VACUNACION

MARIA JOSEFINA GALAZ SOTO

Mombre:

Documento:

Fecha dz Macimienio

RUN 20661319K
IB-04-2001

meno: Mujer

Vacuna:
Do
Fecha de Vacunacidn:

LEstablecimicndo:

Lt

Influenza 2025

Unica (0.5 ml)

16-04-2025

Haspital Clinico San Borja Arriardn
CA202412038

I Vacuna: |
Dosis:

Fecha de Vacunacidn:
Establecimienio:

Loe:

Windorna JW °
Refuerzo
1 6=k 20025

Hospital Clinico San Borja Arriardn

BII013A

Como lo establece el Programa Nacional de Inmunizaciones del hlimﬁﬁéiﬂﬂ&'gﬂhlt{-tﬂ.ﬁ Chile
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