Postergacion de Semestre
Felipe Gonzalo Bernard Ramirez Activo

17651866-S
Género  Masculino Ano Ingreso 2017
Email felipebemardr@gmail.com Tipe Ingreso '[:%ASD PSU
Direccion Teléfono  +56984394042

Solicitud

Tipo de * Postergacion de Semestre
Solicitud

Fecha Hoy, alas 02:43 hrs.

Semestre 2017 Primer Semestre
para el
cual esta
pidiendo
esta
solicitud

Causas Mediante el presente escrito, solicito la postergacion del Primer y Segundo semestre del afio 2017 del primer afio de la carrera de Psicologia
indicadas  debido a los motivos que sefialaré a continuacion: ‘

perel A fines del mes de mayo comienzo a tener recurrentes cuadros gastricos y respiratorios agravados por la medicacién inmunosupresora a la que

alumno  me someto de forma crénica por mi calidad de Trasplantado Renal, dichos episodios comienzan a traducirse en la imposibilidad de asistir 2
clases y debido a los procesos de convalecencia asociados. A causa de los continuos problemas de salud, se me solicita hospitalizarme para
realizar estudios de rechazo del érgano trasplantado buscando la existencia de anticuerpos mediante una biopsia, recurriendo también al
analisis de tratamientos posibles y recurrir a la aplicacion de Didlisis y Plasmoferesis para recuperar la funcionalidad nefrotica del Rifidn. Ante
esta situacién se me hizo imposible seguir rindiendo adecuadamente en el planc académico y rendir las evaluaciones pertinentes debido al
desgaste fisico y psicologico ligade a la patologia, afadido también a las dificultades de comunicacion y desplazamiento al encontrarme
viviendo en Machali, VI Region y vigjando todos los dias a la Universidad desde comienzos del semestre; el estar fuera de Santiago me
imposibilitd para reunirme con mis compafieros para realizar trabajos de los cursos, actualizarme en las clases y materias, o avisar de mi
situacion con anterioridad. Hoy me encuentro alin en proceso de tratamiento, viéndome imposibilitado de rendir los examenes finales de cada
materia al tener que nuevamente realizarme una biopsia hoy miércoles 5 de Julio para decidir los siguientes pasos segin la evolucion del
diagndstico.
Habiendo descrito las circunstancias de mi solicitud, y con la esperanza de encontrar su comprension para retomar la Carrera el afio 2018 con

mejor salud siguiendo con el buen rendimiento Académico que demostré con mi ingreso PSU y primeras evaluaciones del curso, se despide
atentamente.

Felipe Bernard

Archive (1,5 mb)
adjunto
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5s® DAVILA

Dr(a) ANDRES DANIEL BOLTANSKY BRENNER
NEFROLOGIA ADULTO

7.470.161-2
AY. RECOLETA 464
7308000
CERTIFICADO
. Nombre BERNARD RAMIREZ FELIPE GONZALO
Direccion AV SAN JOAQUIN 1723 VILLA HERMOSA
. Rut 17.651.866-9
| Edad 28 Afos 4 Meses 27 Dias
Sexo MASCULINO
| Fecha Atencién  03/07/2017 13:45
‘Paciente trasplantado renal de & afics, con control rutinario con Ia especialidad. /
Debe tomar remedios inmunosupresores de manera permanente. /
zf —
/ 7}
) /
-4 - /
Dr(a) ANMPRESBPANIEEBOLTANSKY
RENNER /
7.470.161-2/

Indicaciones previas y resultados de exémenes de Laboratorio en www.davila.cl

Av. Recoleta 464
Mesc Central (56 2) 2730 8000
Foro Reserva (56 2) 2270 2700
www.davila.cl

Ximena Diaz - Rut: 7328260 - Ndunate 1408 -Santiazo - Centro
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Dra. Patricia Villegas Bravo 2 w@
MEDICINA FAMILIAR é‘% >
CONACEM 10204 E@
R.C.M. 16013-K :
R.U.T.: 9.027.280 - 2 ¢

Alameda #3516 C.M. Alemin - Rancagua
Fonos: 2231448 /Res.: 2237345

Fecha:
Nombre Paciente: F &J»ﬁ\-t :fw./d‘ QW’LZ/?)
Edad: Ruz- | 3 68| B GE-8
Dormicilio:
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‘ ESTE MEDICAMENTQO NO DEBE SER SUSTITUIDO | |
} IMPRENTAMEF ELR.L/RUT.: 78.314.083-0 / CEL:292352848
|
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BUENA SALLD BaRA TODCS .
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NOMBRE COMPLETO TS &7 2/ L, N (DAL AL 2 T\ s
(PATERNO) (MATERNO) (NOMBRES)
PROCEDENCIA: CLINICA DAVILA URGENCIA OTROS
PREVISION ISAPRE | | CONVENIO | FONASA | OTRO B
T—‘\ v e AN N
MOTIVO DE HOSPITALIZACION: N ,_, S cend L COng) MO
TRATAMIENTO: MEDICO | AMBULATORIO QUIRURGICO
CODIGO INSUMOS ESPECIALES
PAQUETIZADO: s NO TECNICA ESPECIAL
INTERVENCION FEcHA: O, O, [ HORA:
servicio pE pesTING: M. U i pa2scnc (L EXAMENES PRE HOSPITALIZACION ST | NO
BREVEHISTORIACLINICA: Dcie ™ Coplco Jucle Aeadol
INDICACIONES MEDICAS: |\ T=¢, *'\WC
Andres Soltansky B.
Ruf 7470 #1-7
Unidag de Trgfsoiznies
MEDICO TRATANTE: Qinicabaviz 72\
/
MEDICO QUE INGRESA AL PACIENTE: / / }
IMPORTANTE: =l dia que su mégiT le entregue esta orden, se ruega tomar contacto con el servicid. de admisién de |z clinica para

que se le entregue las indicaciones de ingreso.
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Andrék Bolta;

Avda. Recoleta 464
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RUT MEDICO TIMBRE DEL MEDICO




Registro Nacional de Bomberos de Chile

CERTIFICADO

El Secretario Nacional de Bomberos de Chile, que suscribe certifica que:

Don(fia) FELIPE BERNARD RAMIREZ Cédula Nacional de Identidad N° 17.651.866-9

Se encuentra inscrito en el Registro Nacional de Bomberos Voluntarios, a cargo de esta
Junta Nacional de Cuerpos de Bomberos, en conformidad a lo establecido en el articulo 11°
de la ley N° 20.564, en calidad de Bombero(a) Voluntario(a) en el siguiente(s) Cuerpo(s) de

Bombero(s):

Cuerpo

Compaiiia Fecha de Ingreso

Machali

Primera 08 de Julio de 2016

El presente certificado se otorga de acuerdo a la informacién que ha sido proporcionada
por ¢l (los) Superintendente(s) del (0s) Cuerpo(s) de Bomberos ya individualizado (s). a
peticion del requirente y para los fines que estime pertinentes.-

El presente certificado tendrd una vigencia de 60 dias a partir de su fecha de emision.-

Santiago, Miercoles 5 de Julio del 2017 -

/
f_—i——“j%;-:;;‘___
(/7

RAUL BUSTOS ZAVALA
SECRETARIO NACIONAL
Nombre, firma y Timbre



