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                                                         CERTIFICADO MEDICO DE SALUD GENERAL
  
Sr.  Dr. Médico, favor leer antes de certificar:

Estimado Señor Médico:

Al completar este formulario médico, por favor sepa que este estudiante ha sido aceptado como estudiante de intercambio de SEMVO y que viaja a otro país a vivir con una familia anfitriona y asistir a la escuela durante aproximadamente 11 meses. Este formulario ya lleno es un documento muy importante, en caso de que  el estudiante tenga  cualquier problema médico, mientras se encuentre en el  programa de intercambio. Por favor, proporcione todos los  detalles  posibles sobre cualquier problema de salud que pueda necesitar especial atención, mientras que el estudiante esté viviendo en el extranjero. El intercambio colegial puede ser un reto, tanto físico como emocional para un estudiante y solicitamos  que esto se tenga en cuenta a la hora de completar este formulario de salud. Nuestro objetivo es proporcionar la mejor experiencia de intercambio posible para este estudiante.
 Escriba a máquina o  a mano con letra legible en TINTA NEGRA. Al completar este formulario, devuélvalo al estudiante. Gracias por su ayuda.

Nombre del Estudiante: __________________________________________________________________ Fecha de nacimiento: _______________________
Dirección______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Distrito   Cantón    Provincia        País

Fecha del examen: ___________________________________ Edad: ___________ Sexo: [  ]       M         [  ]          F

¿Por cuánto tiempo ha sido el estudiante  su paciente?: ___________________________________
 
Altura____________  Peso: _________________
Presión arterial: ______________
Frecuencia del pulso: ______________________ Regular?          [  ]       Sí          [  ]       No

1.  Ha recibido el estudiante  alguna vez algún tratamiento, atención médica o de otro profesional  que indique alguno de estos padecimientos:
 
a. Alergias *						[  ]       Sí [  ]       No
b. Asma						[  ]       Sí [  ]       No
c. La apendicitis   Si es asi, la padece todavia?	[  ]       Sí [  ]       No
d. Artritis						[  ]       Sí [  ]       No
e. Cáncer 						[  ]       Sí [  ]       No
f. Varicela						[  ]       Sí [  ]       No
g. Diabetes 						[  ]       Sí [  ]       No
h. trastorno alimenticio				[  ]       Sí [  ]       No
      (Por ejemplo, anorexia, bulimia)
i. Dificultades emocionales				[  ]       Sí [  ]       No
j. Enuresis / orinarse en la cama			[  ]       Sí [  ]       No
k. Epilepsia 						[  ]       Sí [  ]       No
l. Sarampión  (rubéola)				[  ]       Sí [  ]       No
ll. Hernia						[  ]       Sí [  ]       No
m. Malaria						[  ]       Sí [  ]       No
n. Las paperas (inflans Rabula)			[  ]       Sí [  ]       No
ñ. La neumonía					[  ]       Sí [  ]       No
o. Fiebre reumática 					[  ]       Sí [  ]       No
p. fiebre escarlata					[  ]       Sí [  ]       No
q. tos dolores de cabeza graves o persistentes 	[  ]       Sí [  ]       No
r. faringitis estreptocócica frecuente o crónica 	[  ]       Sí [  ]       No
s. Tuberculosis					[  ]       Sí [  ]       No
t. Fiebre tifoidea					[  ]       Sí [  ]       No
u. Úlceras						[  ]       Sí [  ]       No
v. Vértigo, mareo					[  ]       Sí [  ]       No
w. La tosferina 					[  ]       Sí [  ]       No

¿ Ha sido operado el solicitante?

* En cuanto a  alergias, por favor indique en la sección de abajo el tipo de alergia, la frecuencia y severidad de los síntomas, la duración, fecha de los últimos  síntomas, la medicación (nombre, oral o inyectada y la dosis)
 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Cualquier enfermedad, deficiencia o anormalidad de:
 
a. Sangre o endocrino sistema 						[  ]       Sí [  ]       No 
j. Los ovarios o los pechos, si una mujer 					[  ]       Sí [  ]       No
b. Huesos, articulaciones o locomotriz sistema				[  ]       Sí [  ]       No
k. Trastornos menstruales, si una mujer			 		[  ]       Sí [  ]       No
c. Cerebro o del sistema nervioso 						[  ]       Sí [  ]       No 
l. Próstata o testículos, si un macho 						[  ]       Sí [  ]       No
d. Orejas o audiencia 								[  ]       Sí [  ]       No 
m. Piel 									[  ]       Sí [  ]       No
e. Ojos										[  ]       Sí [  ]       No 
n. Estómago o el sistema digestivo 						[  ]       Sí [  ]       No
f. Sistema genitourinario 							[  ]       Sí [  ]       No 
o. Garganta 									[  ]       Sí [  ]       No
g. Corazón o los vasos sanguíneos 						[  ]       Sí [  ]       No 
p. Tiroides 									[  ]       Sí [  ]       No
h. Los pulmones, sistema respiratorio 					[  ]       Sí [  ]       No 
q. Las amígdalas, nariz 							[  ]       Sí [  ]       No
y. Otros órganos abdominales 						[  ]       Sí [  ]       No 

¿Se han eliminado las amígdalas?						 [  ]       Sí [  ]       No

Si en todas las preguntas de la parte 2  respondió "sí", indique los detalles: (Por favor escriba) Identificar las Cuestiones de naturaleza y gravedad de la enfermedad o trastorno, diagnóstico específico, frecuencia de los ataques y tratamiento. Si las condiciones son crónicas, proporcione información detallada sobre la gestión de la condición (s).

(Justificación de La deficiencia de la parte 2 –Favor indicar la letra a, b, c, etc.  correspondiente)
 ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________

3.  Si el estudiante ha padecido lo siguiente y usted contesta  "sí", por favor explique.
 
a. ¿Se le ha realizado alguna operación quirúrgica que no se incluyó en las preguntas anteriores?

[  ]       Sí     [  ]       No    Explique:

b. ¿Ha ido a un hospital, clínica o Dispensario   para observación, examen o tratamiento no revelado en las preguntas anteriores?

[  ]       Sí     [  ]       No   Explique:


c.. En los últimos 6 meses ha tomado alguna medicación prescrita  
                                   [  ]         No   [  ]       Sí     
d. ¿ Existe alguna medida para restringir la dieta o rutina de vivir?

                              [  ]         No   [  ]       Sí       Explique:
 
c. Ha usado alguna vez cocaína, barbitúricos u otras drogas adictivas, 

                                   [  ]       Sí [  ]       No            Explique



e. ¿Ha experimentado una pérdida o ganancia  significativa de peso? 
                                  [  ]       Sí [  ]       No                Explique: 

f.  ¿Ha participado en alguna terapia en los últimos 2 años? 
                                   [  ]       Sí [  ]       No 
g.  ¿Ha tenido desórdenes en la alimentación (bulimia, anorexia)? 

                                 [  ]         No   [  ]       Sí       Explique


h.¿Tiene conocimiento de cualquier antecedente o evidencia actual de problemas nerviosos, emocionales o mentales? Por ejemplo, ¿hay alguna historia de depresión, pensamientos suicidas o comportamiento,  psicosis, cambios de humor o de otras condiciones nerviosas? 
                                 [  ]         No   [  ]       Sí     
En caso afirmativo, por favor explique: _______________________________________________________________________________________

i.¿Tiene planeado el solicitante alguna operación o tratamiento o terapia en el futuro cercano? 
                              [  ]         No   [  ]       Sí     
En caso afirmativo, explique: _______________________________________________________________________________________

Comentarios adicionales (escriba en  hojas adicionales si es necesario): _______________________________________________________________________________________
j. ¿Toma el solicitante medicamentos? 
                             Si  [  ]         No   [  ]       
En caso afirmativo, ¿cuáles medicamentos?

a. Nombre genérico, dosis y justificación _______________________________________________________________________________________
b. Nombre genérico, dosis y justificación _______________________________________________________________________________________

En mi opinión, el estado general de salud del estudiante es: [  ]      
                           [  ]       Excelente    [  ]        Bueno  [  ]        Deficiente
En mi opinión, el estudiante puede participar en los altos deportes y actividades del colegio:
                              [  ]         No   [  ]       Sí     
                                        
 


Firma del médico: ________________________ Fecha: ___________________________________

Nombre del médico : ________________________________________________________________ 

[bookmark: _GoBack]Teléfono: ______________Dirección del Médico o del consultorio: _____________________________  ____________________________________________________________________________________
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