SERVICIOS DE SALUD

HISTORIAL MEDICO

PARTE A. INFORMACION PERSONAL (PARA SER COMPLETADA POR EL ESTUDIANTE)

I:l Nuevo Ingreso — Estudiante procedente de Escuela [J traslado dentro del Sistema UPR

Superior [[] Permiso Especial

Readmisién [l Mejoramiento Profesional

Transferencia — Estudiante procedente de otra institucién |:| Estudiante Graduado

universitaria |:| Estudiante Internacional / Intercambio
Nombre: Ndmero de estudiante: Sexo:DMDF |:|Otro I:lPrefiero no responder
Estado civil: DSoItero () DCasado (a) DDivorciado (a)DViudo (a) | *Enmancipado: D si[] no
Fecha de nacimiento: Edad: Lugar de nacimiento:

(dia/mes/afio) (pueblo/nacion)

Direccidn Fisica: Direccién Postal:
Teléfono: Correo Electronico Institucional:
Nombre del padre: Nombre de la madre:
Teléfono del padre: Teléfono de la madre:
En caso de emergencia notificar a: Parentesco: Teléfono:
En caso de emergencia notificar a: Parentesco: Teléfono:

PARTE B. CONDICIONES DE SALUD (PARA SER COMPLETADA POR USTED)

Marque aquellas enfermedades o condiciones que presente o haya presentado:

Alteraciones Emocionales Enfermedades Respiratorias Osteoporosis

Anemia Enfermedades de Transmision Sexual Otitis Media

Artritis Reumatoidea Enfermedad de Tiroides Paperas

Catarros Frecuentes Epilepsia Poliomielitis

Colesterol Fiebre Escarlatina Problemas Cardiacos
Defecto del Habla Fiebre Reumética Problemas Intestinales Crénicos
Defecto de Audicién Hemofilia Problemas Ortopédicos
Diabetes Hepatitis Sarampién

Difteria Hipoglucemia Traumatismos Severos
Enfermedades de la Piel Infecciones Garganta Frecuentes Tuberculosis
Enfermedad Psiquiatrica Malignidad Ulceras

Enfermedad Renal Mononucleosis Varicelas

Otros problemas de salud:

Indique tratamiento actual, si alguno:

Cirugias o procedimiento (operaciones):

Alergias a medicamentos o alimentos:

Hospitalizaciones o Enfermedades en el dltimo afio:

*Los formularios de pacientes menores de edad emancipados o con firma del Tutor deberan estar acompariados de la evidencia acreditativa de su emancipacion o asignacién como Tutor.

Firma del estudiante Firma Tutor o Encargado (en menores de 21 afios)

Fecha (dia/mes/afio)

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN HUMACAO, APARTADO POSTAL 860, HUMACAO, PUERTO RICO 00792

T. 787.850.9349 e Patrono con Igualdad de Oportunidades de Empleo M/M/V/I @ WWW.UPRH.EDU
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