
Ficha del Pasajero

Datos del Alumno/a

1

2

3

Fecha de envío

Enviar este formulario completo hasta 30 días antes de la fecha de salida del grupo a:

fichapasajero@meridianocero.cl 
En el asunto del correo indicar: Colegio, Curso y Nombre del Alumno

IMPORTANTE

Nombres

Apellidos

Cédula de identidad

Fecha de nacimiento

Dirección y ciudad

Teléfono fijo

Teléfono móvil

Correo electrónico

Establecimiento Educacional Curso

Complete todos los datos

Datos de Padres

Antecedentes Médicos

Nombre Completo del Padre

Cédula de identidad

Teléfono móvil

Correo electrónico

Nombre Completo de la Madre 

Cédula de identidad

Teléfono móvil

Correo electrónico

¿Tuvo Varicela?

¿Tuvo Sarampión?

¿Tuvo Rubeola?

¿Tuvo otra enfermedad?

Cardiopatías ¿Tuvo o tiene?

Respiratorias ¿Tuvo o tiene?

Metabólicas ¿Tuvo o tiene?

Neurológicas ¿Tuvo o tiene?

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

Complete todos los datos

Complete todos los datos y/o marque una opción

 
Grupo Sanguíneo



3

4

5

Antecedentes Médicos

Medicamentos

Alimentación

Digestivas ¿Tuvo o tiene?

Psicológicas ¿Tuvo o tiene?

Traumatológicas ¿Tuvo o tiene?

Enfermedades crónicas (Diabétes)

¿Es alérgico? 

¿A qué es alérgico?

¿Actualmente toma medicamento?

¿Por qué enfermedad?

Medicamento a suministrar 1

Dosis

Horario

Medicamento a suministrar 2

Alimentos rentringidos

¿Es vegetariano?

¿Es vegano?

Información adicional

Complete todos los datos y/o marque una opción

Complete todos los datos si corresponde y marque una opción

Complete todos los datos si corresponde y marque una opción

 

 

 

Información Adicional

Dosis

Horario

Medicamentos Prohibidos

Si

Si

Si

No

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

Ficha del Pasajero

Es responsabilidad de cada padre y/o apoderado completar el presente formulario con la mayor información posible, pues en el caso
de atención médica, la ficha del pasajero será entregada al equipo médico que asista al pasajero. Meridiano Cero no se responsabiliza 
por información incompleta, inexistente o errónea.
El presente documento es de carácter confidencial y solo será utilizada para dar un buen cumplimiento al viaje contratado y/o para 
enviar información relativa al viaje.
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