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FORMULARIO MEDICO

Apellido: ... Nombre: ...
Nombre del padre: ..........coooii TeléfonO: (e
Nombre de lamadre: .........ooooviiiiiiiiiiii Teléfono: (oo
Grupo sanguineo: .........cccoeeeieeiiiii

_PERSONA A CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA

Apellido: ..o, NOMDBIrE: ...t
ParENtESCO: oo Telefono T
TelETONO 2: oo Emails oo

_HISTORIA MEDICA:

Marcar en caso de presentar alguna de las siguientes:

O Alergia (ESPECITICAI) ......iiiiiiiiiiiii e
O Asma

O Epilepsia

(O Enfermedad cardiaca

O Enfermedades psiquidtricas (€Specificar) .............cciiiiiiiiiiiiii e
O Diabetes

O Hipertension

O Ora (ESPECITICAN ..ttt

i Toma medicamentos? O S (especificar el medicamento y las razones) O NO

Marcar todos los que correspondan:

O Operaciones (especificar tipo y @fi0) ...........oiiiiiiiiiii i

O Hospitalizacion (especificar enfermedad y @f0) ........cooiiiiiiiiiiiiii e
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_HISTORIA MEDICA FAMILIAR:

Marcar todos los que correspondan:

O Asma

O Cancer (eSPeCifiCar QUE TIPO) .......iiiiiiiiiii i
Depresion

Desoérdenes alimentarios

Diabetes

Enfermedades auto inmunes

Enfermedades cardiacas

Enfermedades tiroideas

Enfermedades psiquiétricas

OO000O00OOO0O

Epilepsia
O Hipertension

Tomo conocimiento, asumo el compromiso, y presto mi consentimiento para que el ITBA y/o sus proveedores
me administren tratamientos médicos de emergencia en caso de que a juicio de médicos, enfermeras o staff
del ITBA fuese necesario. Entiendo que es requisito para los alumnos de intercambio contar con una cobertura
médica internacional, y asumo el compromiso econémico de cualquier costo asociado con los tratamientos

médicos que me fuesen necesarios ya que la universidad no se hara cargo de ninguno de dichos costos.

Firma del estudiante: .....oouieeieii e
ACIAraCION: Lo

FECNa: e




