”v FICHA MEDICA DEL
g UME@ ESTUDIANTE

DE ESTUDIOS SUPERIORES

FICHA MEDICA

APELLIDO y NOMBRE:

DNI N° EDAD:

GRUPO y FACTOR SANGUINEO:

¢CUENTA CON ALGUNA COBERTURA MEDICA Y/O SEGURO INTERNACIONAL? Si |:| NO |:|

En caso afirmativo, especificar lo siguiente:

¢ CUAL?: N° DE AFILIADO:

TELEFONO DE EMERGENCIAS:

¢(HA TENIDO O TIENE ALGUNO DE ESTOS PADECIMIENTOS?

En caso afirmativo, marcar con una X y especificar de ser necesario:

ASMA () DIABETES ()
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS () EPILEPSIA ()
ENFERMEDADES CARDIACAS () CONVULSIONES ()
ENFERMEDADES GASTRICAS () HERNIAS ()
HEPATITIS () CELIAQUISMO ()
ANEMIAS () DOLOR DE CABEZA SEVERO ()
HIPERTENSION ARTERIAL () PROBLEMAS PSIQUIATRICOS ()
HIPOTENSION ARTERIAL () EFE%%ATOUSRQOSS%%TRAUMAT'SMOS EN ("O?

ALGUNA OTRA ENFERMEDAD:

OBSERVACIONES / ESPECIFICACIONES:

¢HA PADECIDO ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA? SI |:| NO |:|

En caso afirmativo, especificar:

¢ CUAL?:

¢(PRESENTA ALGUN TIPO DE ALERGIA? SIi D NO D

En caso afirmativo, especificar:

- ALIMENTOS:

- MEDICAMENTOS:

- FACTORES AMBIENTALES:

- OTROS:




g FICHA MEDICA DEL
g ... | ESTUDIANTE

DE ESTUDIOS SUPERIORES

VACUNACION

ANTITETANICA: Si[ ]/ /. No[ ]

(En caso afirmativo, indicar fecha de aplicacién)

¢(ESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO? Si D NO D

En caso afirmativo, especificar.

i CUAL?:

¢TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD FiSICA QUE REQUIERA ALGUN TIPO DE ATENCION
ESPECIAL? SI NO
En caso afirmativo, especificar.

¢ CUAL?

OTROS DATOS QUE CONSIDERE DE INTERES:

Lugar y Fecha

Firma y aclaracion del Profesional de
la salud.

Firma y aclaracion del estudiante
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