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HISTORIAL MEDICO DEL ESTUDIANTE

Este modelo de historial médico debe ser completado para poder incorporarse a las clases.
El historial médico es obligatorio para todos los estudiantes. Todas las informaciones seran
tratadas como confidenciales.

A completar por el estudiante:

Solicitante:

(Nombre) (Primer apellido) (Segundo apellido)

Fecha de nacimiento (dia/mes/afo):

Padres o tutor:

Domicilio familiar o permanente (si es diferente al anterior):

(Via'y nimero)

Numero de teléfono:

(Poblacion/Estado o provincia/Cédigo postal/Pais)

E-mail:

AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

Por la presente, autorizo a los médicos de los hospitales de la zonaa llevar a cabo los
procedimientos de diagndstico y tratamiento del estudiante mencionado mas arriba, que a juicio de
éstos podrian ser necesarios, mientras que el/la estudiante esté en la Universidade Federal de
Goias. Renuncio a toda reclamacion de notificacion previa. Soy consciente de que si, a juicio de los
profesionales, los padres o tutor del estudiante deben ser notificados, esto se hara.

Firma de los padres o tutor: Fecha: / /

Padres/Tutor Dia Mes Afo
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Historial médico personal

Marque con una cruz las enfermedades que haya padecido de la siguiente lista:

( ) Varicela ( ) Difteria ( ) Sarampion
( ) Paperas ( ) Polio ( ) Reumatismo
( ) Escarlatina ( ) Tuberculosis ( ) Tos ferina

( ) Fiebre amarilla ( ) Malaria ( ) Viruela

( ) Fiebre tifoidea ( ) Vacuna BCG (Prueba de piel TB obligatoria)

( ) Hepatitis

Cuidados especiales. Marque y responda cuando sea necesario:

( )Asma ( ) Auditivos ( ) Paralisis cerebral
( ) Diabetes ( ) Epilepsia ( ) Corazén

( ) Renales ( ) Ulceras () Vista

( ) Silla de ruedas ( ) Otros

( ) Alergias (especifique)

( ) Lesiones (especifique)

( ) Cirujias (especifique)

( ) Enfermedades familiares (especifique)
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A completar por un médico

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento:

Alergias medicamentosas:

(Dia/Mes/Afio)

Vacunas (incluya fechas de aplicacion y adjunte copia de la cartilla de vacunacion

Sarampidn (obligatoria si nacié a partir de 1957)
Primera dosis:
Segunda dosis (obligatoria):

Difteria:

Tuberculosis: Resultado del test
(obligatorio)*:

(resultado en milimetros)
Nombre del test:

Polio oral (obligatoria):
Tétanos (obligatoria, aplicada hace menos de
cinco anos):

Fecha del test:

0 lectura de radiografia del pecho:

*El test debe estar realizado y los resultados haber sido
examinados por un médico o departamento de salud en
los doce meses anteriores a la incorporacion a la UFG.

Evaluacion médica

Lista de
medicamentos
actuales

Asuntos Normal Anormal

Comentarios

Ojos

Vista

Oido

Nariz

Amigdalas

Dientes

Tiroides

Glandulas uterinas

Pecho
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Pulmones

Corazén

Abdomen

Piel

Extremidades

Hemoglobina

Presion sanguinea

Otras deficiencias
fisicas

[ Tiene alguna restriccion para la actividad fisica? ()Si ( )No

Si si, por favor, explique cudl y recomiende alguna actividad permitida:

(Cuanto tiempo hace que conoce al estudiante?

Ultimo reconocimiento médico:

Otras recomendaciones o restricciones de salud:

En virtud del reconocimiento médico y del conocimiento del estudiante, ;cree usted que el estudiante
es fisica y emocionalmente capaz de participar en un programa completo de estudios de nivel
universitario y las actividades relacionadas?

()Si () No

Observaciones:

Nombre completo del médico:

Domicilio:
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Teléfono del consultorio:

Firma del médico:
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Fecha:

Firma del estudiante:

Fecha:
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