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DATOS MEDICOS DEL ESTUDIANTE

Nombre completo:

Fecha de nacimiento: Grupo sanguineo y RH:
Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

Si( ) No( )
Indicar los medicamentos:
1.-

iSufres de alguna alergia
medicamentosa?

3.-
Si( ) No ()
;Sufres de alguna alergia a Indicar a cuales alimentos:
alimentos? ]‘__
3.—
Si N
;Sufres alguna enfermedad? Indiaue cual- () o( )
(ejemplo: asma, diabetes, 1= q '
cardiopatias, epilepsia, depresion, 2'_
etc.) 3-
Si( ) No ()
;Tomas algtn medicamento de Indique cual y dosis habitual:
manera recurrente? ;-‘
3.-
NOMBRE:
PARENTESCO:
En caso de emergencia reportar a: TELEFONO FIJO:
TELEFONO CELULAR:
DIRECCION:

CORREO ELECTRONICO:

Informacion adicional sobre su

salud que considere de
importancia:

Nombre y firma de quien proporciona la informacién

(Estudiante) A,
%, 4 '* PLASTIC::

uuuuuuuuuuu

Margarlta Calzada Tecnolégico No. 27 Colonia Centro Zacatepec, Morelos. C.P. 62780.
aza Tel. 7343431394 y 7343432111 ext. 231 se_zacatepec@tecnm.mx www.zacatepec.tecnm.mx




