UNIVERSIDAD DE PUERTQ RICO
RECINTO UNIVERSITARIO DE MAYAGUEZ
DECANATO DE ESTUDIANTE
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS

Foto
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EVALUACION DE SALUD

NGTA: SOLO PARA PARTICIPANTES/ESTUDIANTES MENORES DE 21 AROS. ESTE DGCUMENTQ CONTIENE INFORMACION
MEDICA CONFIDENCIAL Y DEBE SER PROTEGIDO Y MANEJADO POR PROFESIONAL AUTORIZADO,

Parte [ (Debe ser cumplimentada por [os padres o persona encargada) (Favor usar tinta negra y letra de molde) '

Nombre: Grupo/Campamento/Departamento
Fecha de Naclmlento: Mes pla Afto Edad Sexo F M
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

Direccion Permanente

Tel. Residencial { ) - Tel, Trabajo { } - Tel. Celular ( } -
Persona a llamar en caso de Emergencla: Teléfona de Emergencia ) -
Médico o Pediatra Teléfono { } -
Plan Médico Fecha de Expiracidn

{Inclulr copla de [a Taceta del Plan Médico)

EN CASO DE EMERGENCIA O ACCIDENTE DOV MI AUTQRIZACION Y CONSENTIMIENTO AL PERSONAL MEDICO DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS MEDICOS
DEL RECINTO UNIVERSITARIO DE MAYAGUEZ A OFRECER A M HIIO/A SERVICIO DE EMERGENCIA, O A TRANSFERIR O S€R REFERIDO/A DE SER NECESARIO A
UivA FACILIDAD HOSPITALARIA DEBIDAMENTE ACREDITADA POR EL DEPARTAMENTO DE SALUD,

Fecha Flrma def padre/madre o encargado(a)

Parte il Informaclén Médlca (para ser cumplimentada por el médico)

Paso Estatura Presidn artarlal Pulso

5! NO

1, ¢Existe alguna condlclén de la gue $¢ pueda esperar emergencla, como diabetes, epllapsla, marao, ssma, otc?

2, #Existe alguns condicibn emoctona), mental, o flslca que requiera supervision médica?

3. Fstan al dia sus Inmunizacionas?

4, {Hay alguna razdn para sospechar problemas de salud?

5. ¢Hayalguna condicidn que limite:  Actividades en el salén,

Educaclén Fislca,

Competenclas atldticas deportivas?

6. ¢Hay algung condlglén de vistdn, audicion, lenguaje o movimiento para la qua haya que hacer ajustes da acceso, horario,
dleta o locallzackén?

7. Alergla a:

COMERTARIOS

£lrma dal Médito Taléfono

Noembre del Médico fo. de Licencia Facha

Crigingl:  Deparfamento de Serviclos Médices
DSM-02/2011




