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Certificado

Nombre Paciente: OFELIA MONSERRAT ALLENDE SILVA
Cédula de Identidad: 22510472-7

El profesional del establecimiento TOLTEN HOSP., que suscribe, certifica que la paciente mantiene controles y tratamiento en
Policlinico de Psiquiatria Infantojuvenil por diagnéstico de:

- TRASTORNO DE DEFICIT ATENCIONAL CON HIPERACTIVIDAD

Actualmente Ofelia se encuentra cursando con episodio adaptativo, gatillado por situacién de bullying y aislamiento por parte
de pares vivenciada durante el segundo semestre, sumado al mal rendimiento escolar pese a estudiar y prepararse para sus
evaluaciones sin obtener los resultados acorde a su esfuerzo, generando frustracién u malestar, lo que en sumatoria ha

llevado a un colapsc emacional en el tltimo mes particularmente donde se ha manifestado principalmente sintomatologia en
la esfera del animo y angustia.

Dado lo planteado anteriormente y en virtud de priiviegiar el bienestar emocional de Ofelia y retomar su establlidad previa, se
solicita a direccién escolar continuar afo escolar hasta su cierre con libros, guias y actividades de las distintas asignaturas,
con el fin de mantenerse al dia en los contenidos avanzados y poder rendir de manera presencial examenes libres en fechas
correspondientes, en sala apartada con el fin de no exponerla al resto de sus compaiieros.

Esperando su consideracion y buena acogida como establecimiento educacional.
- -

Se despide atte.

ANDREA CAROLINA SALDANA CASTILLO

PSIQUTATRIA PEDIATRICA Y DE LA ADOLESCENCIA

10/09/ 2024
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