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FICHA MEDICA

Informacién personal:

Caddigo de alumno UL:

DNI:

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombres completos:

La firma de este documento indica haber realizado una lectura a conciencia del contenido y que
la informacion detallada es fidedigna y actualizada.

Firma del alumno(a) mayor de edad:

DNI:

Fecha: [/ |/




Fecha del ultimo examen médico completo:

¢éSe encuentra actualmente bajo tratamiento médico o tomando medicamentos? SI [ NO O
¢Ha tenido alguna cirugia, enfermedad o cambio en su estado de salud desde el Gltimo examen médico? SI O NO [

Comente:

Tiene enfermedades (o historia) de:

Asma si0b nNoO
Bronquitis sid NoO
Diarrea si0b nNoO
Diabetes sid NoO
Hemofilia sid  NoO
Epilepsia si0 NoO
Problemas menstruales sid0  NoO
Afecciones pulmonares sid0d NoO
Afecciones cardiovasculares sid NoO
Afecciones renales sid NoO
Afecciones hepaticas siI0 NoO
Afecciones neuroldgicas siI0 NoO
Afecciones psiquiatricas SiI0 NoO
Afecciones articulares sid0b nNoO
Afecciones a los oidos sid NoO
Afecciones a los ojos sid NoO

¢Esalérgico? SIOO  NO O Comente:

¢éTiene restricciones alimenticias? SIO NO [0 Comente:

Tipo de sangre:

¢Presenta alguna condicion emocional o fisica que pueda requerir especial atencién?

Actualmente ¢sigue algun tratamiento médico? Especifique:

En caso de medicacion, indicar nombre del medicamento y dosis:

Otras:

Utilice este espacio si desea incluir algiin comentario respecto a su estado de salud:




