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FORMATO MÉDICO
(PFL05)

	DATOS DEL ALUMNO

	Nombre completo del alumno(a):
	

	Sexo:
	Peso:
	Estatura:
	Edad:

	Fecha de nacimiento:
	Correo institucional: 

	Institución destino: 
	Número celular:



1. ¿Tienes alguna condición médica, física o psicológica preexistente? Si la respuesta es sí, por favor especifica.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. ¿Estás tomando algún medicamento regularmente? Si la respuesta es sí, índica los medicamentos y la dosis.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. ¿Tienes alguna alergia conocida? Si la respuesta es sí, especifica.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. ¿Tienes alguna condición que pueda requerir atención médica inmediata? Si la respuesta es sí, por favor detállala.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. ¿Tienes alguna restricción o consideración médica que los encargados del programa deban conocer? Si la respuesta es sí, por favor describe.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

6. Observaciones adicionales, si existe alguna información relevante consideres importante compartir, puedes detallarla a continuación:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



CONTACTOS DE EMERGENCIA


	DATOS DEL CONTACTO DE EMERGENCIA 1

	Nombre completo:
	

	Parentesco:
	

	Dirección:
	

	Número de teléfono celular:
	

	Correo electrónico:
	




	DATOS DEL CONTACTO DE EMERGENCIA 2

	Nombre completo:
	

	Parentesco:
	

	Dirección:
	

	Número de teléfono celular:
	

	Correo electrónico:
	




Estoy de acuerdo en que mis datos sean tratados por la Dirección de Relaciones Internacionales (DRI) de acuerdo con lo dispuesto con los artículos 7 y 16 de la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados, así como con lo establecido en el Aviso de Privacidad de Datos Personales de la DRI.
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Nombre y firma autógrafa del Alumno
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