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SERVICIO MEDICO Y DENTAL DE LOS ALUMNOS

CERTIFICADO

Me permito informar a usted que el (la) Sr.(ita)_Cesar Abraham Zufiiga Mozombite ,
RUT: 24.986.349-1 , estudiante de la carrera de_ Psicologia , se atiende en la
Unidad de Salud Mental del Servicio Médico y Dental de los Alumnos (SEMDA) desde
14/11/2018 |, siendo su dltima consulta el dia_23/01/2020 .

De acuerdo a evaluacion clinica y sintomas actuales se estima conveniente
recomendar:

0 X Otorgar facilidades académicas por el presente periodo (semestre, afio), para
favorecer continuidad en sus actividades y su desempefio académico.

O Reducir o aliviar carga académica por el presente periodo (semestre, afio), para
favorecer continuidad en sus actividades y su desempefio académico.

[0 Indicar reposo académico a partir de y por un plazode ____dfas,y
O Debe ser reevaluado por un profesional del equipo de Salud Mental previo a su
reincorporacion.
O Cumplido el plazo puede reincorporarse directamente a sus actividades
académicas.
[0 Prolongar reposo anteriormente indicado, por un periodo de dias, y
posteriormente,
O Debe ser reevaluado por un profesional del equipo de Salud Mental previo a su
reincorporacion.
O Cumplido el plazo puede reincorporarse directamente a sus actividades
académicas.
O Reincorporacién académica. El/la estudiante puede retomar sus actividades con carga
académica a partir de

(normal / aliviada)

OBSERVACIONES:

Sefialar que acorde a lo evaluado, se sugiere el poder otorgar o coordinar facilidades
académicas con el estudiante, considerando la factibilidad de acordar fechas para la entrega de
trabajos, a objeto de evitar factores estresores o incremento de factores ansiégenos que
pudiesen mermar su actual estado de salud.

Agradeciendo desde ya su atencion y gestiones, le saluda atentamente a usted,

Nombre profesional : Ps. Karem Maceratta Osorio Firma

Santiago, _23 de __enero de 2020



