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Fecha:

Datos Particulares 
Apellido y Nombre:                                                                                                Legajo No:                        

LE / LC / DNI / CI:                                                                                                Estado Civil:                     

Domicilio:                                                                                      Localidad:                                                 
En caso de ser necesario avisar a: 
Nombre:                                                                                                 Tel:                                           

Nombre:                                                                                                 Tel:                                           

¿Está afiliado a algún seguro médico u Obra Social?            ¿Cuál?:                                                    

Nº Carnet:                                         Nº a Llamar en Emergencias:                                                       

Sr. Médico: 
Por favor complete los datos requeridos en esta ficha médica. Estos antecedentes son necesarios 
para una mejor atención en caso de emergencia. 
Ficha Médica 

Datos Básicos y Fundamentales:                                                     Grupo Sanguíneo:                          

Observaciones:                                                                                                                                       

Vacunas:                                                                                                                                                  

Ha tenido o tiene ahora: 
Alergias y/o contraindicaciones:               ¿Cuales?:                                                                              

¿Ha tenido intervenciones Quirúrgicas?:      ¿Cuales?:                                                                          

¿Ha tenido otras intervenciones o accidentes?       ¿Cuales?:                                                                 

¿Ha padecido o padece complicaciones ginecológicas?      ¿Cuales?:                                                   

¿Ha tenido o tiene enfermedades crónicas o secuelas?       ¿Cuales?:                                                    

¿Tiene antecedentes de enfermedades hereditarias?       ¿Cuales?:                                                        

¿Padece enfermedades infectocontagiosas?      ¿Cuales?:                                                                      

¿Está tomando medicamentos de manera periódica?     ¿Cuales?:                                                         

Hábitos:   Tabaco:          Alcohol:        Drogas:        Otros:                       

Otras Patologías:Diabetes:            Hemofilia:           Neoplasias:        Cardiopatías:         

En mi carácter de Médico certifico que el titular de esta ficha médica, goza de un estado de salud 
que le permite desempeñarse  como alumno de la UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUYO – Sede 
SAN LUIS y no pone en riesgo las condiciones sanitarias de su entorno.

Firma y Sello del Médico:                                                           

Aclaración:                                                                                 Teléfono:                                             

Domicilio:                                                                                   Fecha:                                                 


