ACADEMIA SUPERIOR DE CIENCIAS AERONAUTICAS
DIVISION DE ADMISIONES
FORMULARIO DE SALUD

Llenar con Letra de Molde

MATRICULA

Nombres: Apellidos:

Fecha de

L Edad: Sexo: F M
Nacimiento:

Tipo de
Sangre

En caso de Emergencia
llamar a:

Parentesco: Teléfono: Celular:

Favor Marcar la Opcidén Correspondiente en Cada Caso
Presenta o ha Presentado algunas de las siguientes Situaciones de Salud:
Sl NO ESPECIFICACIONES

Problemas respiratorios como Asma

Problemas gastrointestinales

Problemas sanguineos

Hepatitis u otras enfermedades hepaticas

BN
A

Mareos o historia de desmayos

Migrafias, Tipo de medicamento usado,
frecuencia, efectos

Usa algun tratamiento para dolores
menstruales

Glaucoma

Diabetes

L[]
[
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Hipertension

Problemas cardiacos

Tiene alergia a algun medicamento
Tiene alergia a algun tipo de comida

Tiene alergia a picaduras de insectos o
abejas

Alguna otra alergia

Estd bajo tratamiento médico actualmente
Ha tenido alguna enfermedad seria o grave
Le han practicado alguna cirugia mayor
Tienes alguna limitacion fisica

Ha sido tratado por algun padecimiento
emocional o nervioso

HOoOoEoOoa
IHHEHEOH0A

Es indispensable contar con un seguro médico contra enfermedades y accidentes durante su periodo de estudios
en esta Academia. Si ya cuenta con un seguro de cobertura, favor de completar los siguientes datos:

Compaiiia de Seguros

Numero de Pdliza

Vencimiento

Tipo de Cobertura

Firma del Solicitante

FORM-ADMS-009

Fecha

BORRAR DATOS
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