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INFORME  PARA SOLICITAR SUSPENSION ACADÉMICA POR MOTIVOS DE SALUD FÍSICA
 (Se solicita escribir con letra imprenta,  legible y llenar todos los campos)

La suspensión académica por motivos de salud física, es una medida que  el alumno puede solicitar cuando una enfermedad le impide continuar con sus estudios, y tiene características similares a los de una licencia médica en el ámbito laboral. Para ello el alumno debe presentar este informe que le pedimos completar a continuación. En base a estos antecedentes y según criterios clínicos establecidos, la Comisión de Salud se reserva el derecho de aceptar o rechazar la solicitud de suspensión (Art.27, del Reglamento de Salud Estudiantil). La información aquí presentada es estrictamente confidencial y sólo será usada por la comisión de profesionales para los fines de evaluar la solicitud. Le pedimos  entregar al paciente este informe en un sobre cerrado dirigido a la comisión de evaluación de la Dirección de Salud Estudiantil UC.
NOMBRE ALUMNO(A): ______________________________________________________________
RUT: _____________________________________________________________________________
FECHAS  DE PRIMERA Y ÚLTIMA ATENCION
__________________________________________________________________________________
N° DE VECES (APROXIMADO) QUE LA/O HA ATENDIDO_____________________________________
DIAGNÓSTICO(S)  
1._________________________________________________________________________________
2._________________________________________________________________________________ 

3._________________________________________________________________________________
4._________________________________________________________________________________
BREVE HISTORIA EN LA QUE SE BASA EL DIAGNÓSTICO 

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ESTE SEMESTRE ¿HA ESTADO EL ALUMNO HOSPITALIZADO PARA DIAGNÓSTICO O TRATAMIENTO? 
SI_________________________________                       NO___________________________________

EVOLUCIÓN DEL PACIENTE

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
TRATAMIENTO/S INDICADO/S 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
NÚMERO DE DIAS DE REPOSO INDICADO DURANTE EL SEMESTRE_____________________________
RESPUESTA A TRATAMIENTO 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
EXPLIQUE LAS RAZONES POR LAS CUALES, USTED ESTIMA QUE EL ALUMNO/A DEBIERA SUSPENDER 1 O 2 SEMESTRES ACADÉMICOS
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ESPECIALIDAD MEDICO TRATANTE______________________________________________________
NOMBRE MÉDICO TRATANTE__________________________________________________________
TELÉFONO________________________ CORREO ELECTRÓNICO______________________________
FIRMA____________________________ TIMBRE__________________________________________ 

FECHA DEL INFORME: _____/_____/____ 
