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Solicitud de Inasistencia Justificada

Estudiante

Carreras

Fecha Desde
Fecha Hasta

Comentarios
Estudiante

Archivos
Adjuntos

Fernanda Nahuelpan M.
20883647-1

e Licenciatura en Sociologia
e Sociologia

16/08/2023 00:00

23/08/2023 23:59

Muy buenas tardes, envio esta solicitud como justificacion de inasistencia
para las clases del 16 y 23 de agosto de la clase de Analisis de
Informacion Cualitativa debido a problemas personales que involucra mi
salud mental. Padezco de Depresion diagnosticada y por problemas no he
podido seguir mi tratamiento, llevando asi a un desequilibrio mental
durante esas fechas haciéndome incapaz de asistir a dichas clases. Pido
comprension para justificar mis ausencias.
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/ FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMAG, N AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 19.965)

DATOS DEL PRESTADOR

[ INSTITUCION (Hospital, Clinica, Consultorio, etc):  CENTR, ;’;L D FAMILIAR DRA
HAYDEE | GPEZ CASOOU :

HAYDEE | 5PEZ CASOOU
CIUDAD : EL BOSQUE

DIRECCION :

NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA : Evelyn Vilca Alfaro
RUT:  18.138.857-9

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

NOMBRE : FERNANDA SARAHI NAHUELPAN MONSALVE

RUN: 20.883.647-1 PREVISION : X FONASA ISAPRE
DIRE N : je hi i® : : 0|
CCION :pasaje hierro N°: 97 COMUNA: ElBosque REGION : Xl Regién
| Metropolitana \
N° TELEFONO FIJO : 62743020 N° TELEFONO CELULAR : 62743020

{ DIRECCION CORREO ELECTRONICO (E-EMAIL) :

INFORMACION MEDICA

DEPRESION EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS - EPISODIO DEPRESIVO MODERADO

Paciente en Tratamiento

Confirmacion Diagnostica

—
FECHA Y HORA DE NOTIFICACION : 19-11-2021 10:29:56

o conocimiento'gque tengo derecho a acceder a las

CONSTANCIA:
fecha y hora, he tomad
Y f a en la “Red de

Declaro que, con , »

“Garantias Explicitas. en Salud”, GES, siempre que la atencion sea otorgad _

Prestadores” que me corresponde segun Fonasa o la Isapre, a la que me encuentro adscrito.
\ \

1]
4 K
\
'
;\”f
’ >

o~

INFORME DIAGNOSTICO GES TOME CONOCIMIENTO

(s 'rm;de pefs‘ona que notifica) (Firma o huella digital del paciente 0 representante)
|

e “tomo conocimiento” no sea el paciente, identificar los siguientes datos:

En caso que la persona qu
RUT:

: T
Nombre : ~____Teléfono Celular: B s

Teléfono Fijo:
Direccion correo €

IMPORTANTE:! ' ' : ue
: cumplen con lag garantias, PU©
iente debe tener presente que SI NO ¢ g : oue

Eifffa » la Isapre, segun corresponda. Si la I'(ispuesta no es satisfactoria, P

lectronico (e-mail):

de reclamar antes el
de recurrir en



