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VIAJE DE ESTUDIOS A ITALIA

2015
C E R T I F I C A D O    D E    S A L U D
Los antecedentes de salud consignados en el presente certificado, acompañaran al estudiante durante su estadía en Italia, con el objetivo de orientar eficazmente al médico en caso de necesidad. La veracidad y amplitud con que Ud. responda el cuestionario, hará más rápido y efectivo el diagnóstico y posterior tratamiento de cualquier  dolencia que se manifieste durante la participación del estudiante en el programa de estadía en Italia.

1.- Nombre(s) y Apellidos:...............................................................................................

2.- Fecha de Nacimiento:....................................................3.- Edad:...............................

4.- Domicilio:....................................................................................................................

5.- Grupo Sanguíneo:......................................................... 6.- Factor Rh:........................

7.- Estatura:......................................................................... 8.- Peso.................................

8.-   Ha sufrido alguna de las siguientes enfermedades: Marque con un círculo la opción

       que corresponda.

8.1.- Rubéola



SI
NO

8.2.- Varicela



SI
NO

8.3.- Tos convulsiva


SI
NO

8.4.- Paperas



SI
NO

8.5.- Parasitosis intestinales 

SI
NO

8.6.- Fiebre reumática


SI
NO

8.7.- Neumonía


SI
NO

8.8.- Pleuresía



SI
NO

8.9.- Ulcera gastroduodenal 

SI 
NO

8.10.- Bocio



SI
NO

8.11.- Nefritis



SI
NO

8.12.- Escarlatina


SI
NO

8.13- Sarampión


SI
NO

8.14- Tuberculosis


SI
NO

8.15.- Micosis



SI
NO

8.16.- Bronquitis


SI
NO

8.17- Asma Bronquial

SI
NO

8.18.- Hernias



SI
NO

8.19.- Enfermedades del Corazón
SI
NO

8.20.- Hepatitis


SI
NO

8.21.- Meningitis


SI        NO

8.22.- Otra(s):.........................
SI
NO

             ....................................
SI
NO

             ....................................
SI
NO

9.- ¿Es diabético?


SI
NO

10.- ¿Cuál es su régimen de insulina?.................................................................................

11.- ¿Sufre alguna enfermedad crónica?,¿Cuál?.................................................................

12.- ¿Toma algún medicamento?
SI
NO , ¿Cuál?..................................................

13.- Indicar dosis del medicamento:................................................................................

14.- ¿Es alérgico? 


SI
NO .Especificar:...........................................

        .....................................................................................................................................

15.- ¿Es alérgico a algún tipo de medicamento?
SI
NO ¿A cuál?.........................

        .....................................................................................................................................

16.- ¿Qué medicamento usa en su reemplazo? ...............................................................

17.- Otros antecedentes de salud del estudiante..................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................

NOMBRE APODERADO(A):..........................................................................................

FIRMA: .................................................................. FECHA:...........................................

