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FICHA CAMPO CLINICO

Estudiante de Medicina
Universidad de Chile

Informacion Estudiante

Nombre Completo Paula Valentina Prieto Hasbun
Rut 20.664.283-1

Fecha Nacimiento (DD/MM/AA) 05/02/2001

Domicilio Cerro Pan de Azucar 10432
Comuna Lo Barnechea

Celular +569 68435252

Correo Electronico paula.prieto@ug.uchile.c

Antecedentes Médicos Relevantes
(Enfermedades, lesiones, alergia)

Farmacos de uso habitual

Informacion de Contacto en caso de Emergencia

Nombre Completo Paula Andrea Hasbun Ramirez
Celular +569 95412625

Vinculo Mama

(mama, papa, tutor, etc.)
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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 documentacion en caso de vencimiento.

CEDULA DE H REPUBLICA DE CHILE
IDENTlDAD O i £ IDENTIFICACION *
PRIETO
HASBUN
PAULA VALENTINA
NACIONALIDAD SEXO

CHILENA F

FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DOCUMENTO

05 FEB 2001 NN - <~

FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO

20 JUL 2023 05 FEB 2031

FIRMA DEL TITULAR

RUN 20.664.283-1

Nacio en: VITACURA
Profesion: No informada
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Vacuna Hepatitis B:

Certificado o Carnet que registre las 3 dosis administradas.

1 | Mi Pagina de Salud | Registro de Vacunas Contactonas

PAULA VALENTINA PRIETO HASBUN (0) 604 280 1) Cerrar Seslon

REGISTRO DE VACUNAS

En esta seccion usted podra ver el reqgistro de las vacunas que le han sido
administradas en el Vacunatorio de Clinica Alemana desde el afio 2003,

FECHA VACUNAS DOSIS ViA SUCURSAL

. VYACUNA INFLUENZA .
O3 2020 R4l . nfluenza partoular NTRAMUSCULAR Vitacura
PARTICULAR

12012018 FIEBRE AMARILLA 1* DOSIS SUBCUTANEA L Dalwisn
JO0V201%6 IYFHINW 1 DOSIS NTRAVMUSCULAR L3 Dahesa
160272004 TWINRIX J. HEP Ay B 3* DOSIS NTRAMUSCULAR Vilaciaes
1052003 TWINRIX J HEP A ¥ = 2 DOSIS NTRAMUISCULAR Vidacua
Y08 2003 TWINRIX J. HEFP Ay 8 1* DOSIS NTRAMUSCULAR Vilacurs
10122002 POLIO ORAL 18MS ORAl Vitacura
1011272002 TETRADPT Hb 1835 NTRAMUSCULAR Vilacura
16122000 VARILRIX 1* DOSIS NTRAMUSCULAR Vilacura
OLD2002 TRES VIRICA 12M5 NTRAMUSCULAR Vilscurs
23DR 200 PO0L1D ORA EMS OR Al Vitariuta
23082001 TETRADZT Wb oMS NTRAMUSCULAR Vilacura
2000612001 POLID ORAL S ORAL Vitocura

1 7/04/200 ¢ POLIO ORAL 2MS ORAL Vitacuts
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Vacuna Influenza:

La campaia de vacunacion comienza en el mes de marzo y es necesario gue 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.
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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.
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