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FORMULARIO PARA SOLICITAR SUSPENSION DE BENEFICIOS

ESTUDIANTILES

1.- ANTECEDENTES GENERALES

DATQOS DEL ESTUDIANTE

Rut:

Nombres:

Apellido paterno:
Apellido materno:
Teléfono (Céd. Area)
Celular (9-XXXX-XXXX)
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Namero:

—_————

“) Nimero: J6X( 4 5%

E-mail: L @
DATQS DE LA CARRERA
Nombre institucién ~ UNigeun DAD D& Tl

Nombre carrera: Socio\ag | A

Afo de ingreso:

20| %

\ e

DATOS DE BENEFICIOS (marque con X el(los) beneficio(s) que tiene)

Gratuidad

Puntaje PSU
Bicentenario

Juan Gémez Millas
Vocacion de Profesor
Pedagogia

Excelencia Académica

Nuevo Milenio o Excelencia Técnica
Articulacion

Hijos de Profesionales de la Educacién
Reparacién - Titular Valech
Reparacién - Traspaso Valech
Reparacién - Norin Catriman
Reubicacién/Continuidad de Estudios

Departamento de Financiamiento Estudiantil i
Divisién de Educacion Sugerior
Ministerio de Educacion
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2.- ANTECEDENTES DE SUSPENSION (marque con una x los semestres de suspensién)

I
» | 1° semestre
¥ | 2° semestre

Motivo de Suspensién (marque con x)

Embarazo

Cambio en la situacién socioeconémica del grupo familiar
Jornada Laboral del estudiante impide continuidad de estudios
Cambio de ciudad de residencia del estudiante

Falta de carga académica del estudiante que impide continuidad de estudio
Pasantia en el extranjero

. Problemas de salud del estudiante

Problemas de salud de un integrante grupo familiar directo
Cuidado del hijo(a) recién nacido(a)

Condena Judicial

Otro

Declaro conocer que la suspensién de mi(s) beneficio(s) queda sujetaala
aprobacion del Ministerio de Educacién.

(B LHY/05/2019
/FIRMA BENEFICIADO FECHA DE SOLICITUD
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NOMBRE RESPONSABLE ()¢ /570 EECHAY TIMBRE
INSTITUCION INSTITUCION
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Observaciones Institucién:

Departamento de Financiamiento Estudiant||
Division ae Educacion Superior
Minisierio de Educacion
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FLORIDA
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La Florida, 23 de Mayo de 2019
CERTIFICADO MEDICO PSIQUIATRICO

El médico que suscribe, certifica ser la tratante de PIA FERNANDA POZO
SILVA, RUT 20.442835-5 desde sus 15 afos, edad en que debuta con un

Episodio Depresivo, que responde muy bien a psicofarmacos y psicoterapia.

Con el tiempo, Pia ha vuelto a presentar Episodios Depresivos a los que se

suman Crisis de Panico intermitentemente.

Las caracteristicas de estos episodios, asi como la mala o pobre respuesta
a varios antidepresivos tradicionales, me llevan a concluir que Pia presenta una
Depresion del Espectro Bipolar, lo que se confirma mas adn, al presentar mejor
respuesta terapéutica al usar estabilizadores de animo, tranquilizantes, vy ciertos

antidepresivos.

En el control de este miércoles 22 de mayo, Pia reconoce que desde Abril,
presenta marcada sintomatologia depresiva que se acompafa de intensas e
invalidantes crisis de panico, por lo que se ha ausentado varias veces de sus
actividades académicas. Ademas, presenta un marcado animo depresivo, baja de
apetito, labilidad emocional, desmotivacién, desgano, distractilidad y fallas de
memoria de trabajo, todo lo cual interfiere notoriamente en varias areas de su vida

entre ellas la académica.

Por otro lado, Pia manifiesta ideas suicidas que se han intensificado la

ultima semana, por lo que le indiqué como parte del plan de tratamiento,

hospitalizacion en nuestra Unidad de Psiquiatria y que congele su carrera



universitaria en curso, ya que no esta actualmente en condiciones psicoldgicas
para retomarla.

Mantendra la psicoterapia, controles psiquiatricos periodicos y el uso de
bupropion, olanzapina, quetiapina y clonazepam.

Extiendo el presente para los tramites respectivos en su universidad

ez

Dra Maria Alejandra Abarzta Pastén
Psiquiatra
Servicio de Salud Mental
Hospital de La Florida
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¥l e SOLICITUD DE INTERCONSULTA

Referencia

Contrarreferencia

FOlio SIGGESN® e FolioREDN: —_________  Fecha de Solicitud: ?_'.LI_J /i/rg Hora: (hh:mm) _L‘rij,
-~

-
ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN: ._S— //) -/r 9 / W_
1. Servicio de Salud: S 2. Establecimiento: y i z

3. Unidad: Ambulatoria ETCerrada DApqu Dlagnésnco ‘D 4. Especialidad de Origen: J J'\;A M

5. Nombre: . woo (6. Historia Clinica: I' ] I l i1 1 |
Po 20 N7 Poc Hanan A F7C
Apellido Paterno B Apellido Materno Nombres

7.eoN: | ZJOTZ Y [ZYSTET"15  ssies Recién Nacido (RN) RUN Madre: LTT I T TTTT

9. Sexo D Masculino 10. Fecha de nacimiento: /e /__/ E-ﬁoEgad:Meses D( i
(Marcar X) g Bahaiinio Hora de nacimiento (RN): ISR Wit S - D = :]
12. Domicilio: ﬁ@'ﬁ/alr& I ;Mg /OU\ Q) LB = 13. Comuna: (, ‘-L’ej'u( & m
69 5, 8L4YA5P }MC“/? )

14. Fono: 15. Celular;

17. Funcionario (a) : SID NOD q078/7 ({Psw( !%/ IKD
EQ.CIasiﬁcacién Previsionat: A BD. cC] DD Otro_] EspEciicar .

20. SE DERIVA PARA SER ATENDIDO E 7’_'(/4—
Servicio de Salud: — g‘ So Establecimiento: /
Unidad: Ambulatoria D Cerrada MApoyo Diagnéstico D 21.Espe~ciaiidad de Destino: u { +O{ dj 4 1

22.SE DERIVA PARA: Confirmacién Diagnéstica D Control con Especialista D Realizar Tratamiento [:] A Seguimiento D

Otro: O ESPECIFICAR: M W N

23. HIPOTESIS DIAGNOSTICA: r)) W W& WA M L) M&M/’W Hurd g
%, [_ SPECHAPROBLEMAAUGE  SI( ] NoC] _ CE oy T Wﬂ

25. FUNDAMENTO DEL DIAGNOSTICO Y EXAMENES REALIZADOS

E T2 dide Irn I¥ g /mwmum
(mw.a AL LN LT

RAI u Mn /aww%a/fm’)

26. DATOS DEL PROFESIONAL QUE DERIVA

Javi

Apellido Paterno  Dra, M. N&l&ﬂ Pes aatemo m {le l res
v CLT T T T s marone

L 0 )(J 7"/ *  FIRMAYTIMBRE )
(27. Fecha Recepcidn de Interconsulta ___,__ ,_  ; / 7 25. FechadeAtencién: ___,__ /.,
28. DIAGNOSTICO O SOSPECHA DIAGNOSTICA:
29. INDICACIONES: 30- Alta Médica D
'31.- Continda en Control:
Atencién Primaria Salud [_)
Nivel Secundario D
32. DATOS DEL PROFESIONAL v LI I T T TTTT]
ESPECIALIDAD:

| Apellido Paterno Apellido Materno Nombres FIRMAY TIMBRE
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SANTIAGO, 27 de mayo de 2019

RESOLUCION N° 185

VISTOS:

a) Lodispuesto en el Decreto N"309-1535/18 y D. U. N° 007586/93, Titulo V, Parrafo 6°,
articulo 38 y siguientes.

b) La solicitud de Pia Pozo S., estudiante de la carrera de Sociologia, con fecha 24 de
mayo de 2019.

c) Laderivacién a la carrera para evaluacién, el dia 24 de mayo de 2019.

d) La respuestadela carrera de Sociologia, recibida el 24 de mayo de 2019, que acepta
la postergacién de estudios.

f) Larespuesta de la Escuela de Pregrado, recibida con fecha 27 de mayo de 2019, que
autoriza la postergacion.

RESUELVO:

Autorizar la postergacién del afio académico 2019, solicitada por PIA POZO SILVA,
Cédula de Identidad N2 20.242.835-5, estudiante de la carrera de Sociologia, de la Facultad
de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, por motivos de salud.

4 000010 ol ECHIO ¥
s D A ) ‘ 1’ r
N \.\,L;x\_,\,h\;_J [\ Q ) -L‘_H_jgﬂ
Prof. Roberto Aceituno Morales Prof. Rall Atria Benaprés
Decano Vicedecano

DISTRIBUCION:
1. Interesada/o.
2. Archivo.

Av. Ignacio Carrera Pinto 1045 - flufioa - Santiago - Chile
Teléfono: (56-2)29787720 - 29787721 - 29787853 - email: tramhes.secretarla@facso.cl-www.facso.uchiie.cl
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Santiago, Miércoles 29 de Mayo de 2019

Certificado de Notas

El Secretario de Estudios que suscribe, certifica que Pia Fernanda Pozo Silva, Cédula de

ldentidad N° 20.242.835-5, Matricula N° 2018116143, quien registra la calidad de Postergacion

de Estudios en el afio 2019 en la carrera de Sociologia dependiente de la Facultad de Ciencias

Sociales, registra las siguientes asignaturas.

Periodo Curso Créditos Nota Estado Posicion
Relativa

2018 Primer Semestre DI0001A Diagnéstice Aprueba Nivel Starter 2 A Aprobado (A)
2018 Primer Semestre DI10002A Diagnoéstico Aprueba Nivel 3 A Aprobado (A)

Beginner
2018 Primer Semestre SOC01001 Filosofia Social 6 1.4 Reprobado
2018 Primer Semestre SOC01002 Historia de la Sociedad 6 2.0 Reprobado

Moderna
2018 Primer Semestre SOC01003 Introduccién a la Sociologia 6 4.4  Aprobado 30/30
2018 Primer Semestre SOC01004 Antropologia 4 4.4  Aprobado 43/49
2018 Primer Semestre SOC01005 Psicologia Social 4 5.0 Aprobado 51/54
2018 Primer Semestre TRNSV0001 Leer, Escribir y Hablar en las 2 4.6 Aprobado 33/37

Ciencias Sociales

Promedio de notas de todas las asignaturas del periodo 3.6

2018 Segundo Semestre  SOC01006 Teoria Socioldgica Clasica 6 5.0

2018 Segundo Semestre  SOC01007 Historia Social de América 6 4.0
Latina

Verificacién de certificado @E@p
https://ucampus..uchile.cl/v/3039851136397 Hﬁf g

Aprobado 19/43

Aprobado 44/46
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Periodo Curso Créditos Nota Estado Posicién

Relativa
2018 Segundo Semestre SOC01008 Epistemologia 4 51 Aprobado 29/39
2018 Segundo Semestre  SOC01009 Disenos de investigacidn 6 5.2 Aprobado 37/40
2018 Segundo Semestre  SOC01010 Poblacién y sociedad 4 5.6  Aprobado 31/42

Promedio de notas de todas las asignaturas del periodo 5.0

Las notas numéricas estan en escala 1.0 a 7.0, con nota minima de aprobacién 4.0. La posicién

relativa corresponde a la posicién final del estudiante, con respecto al total de estudiantes de la

asignatura.

- e R w S Vi<
Andreés Antivilo Bruna

Secretario de Estudios

Verificacion de certificado @“ﬁ#@
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