Universidad Autonoma DIRECCION DE DIFUSION CULTURAL
de Baja California Sur Y EXTENSION UNIVERSITARIA
Sabidurfa como meta, patria como destino DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESTUDIANTILES
MOVILIDAD ESTUDIANTIL

CERTIFICADO MEDICO
ESTUDIANTES DE INTERCAMBIO

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE
NOMBRE
SEXO EDAD
CIUDAD Y PAIS: FECHA (dd/mm/aaaa)

Seleccione la casilla que corresponda con sus antecedentes personales patolégicos:

[ ] Secuelas de Covid-19 (cuéles) [ ] Cancer (cuales)

[ ] Inmunoldgicas (cuéles) [ ] Hipertension Arterial
[ ] Cirugias (cuales) [ ] Influenza

[ ] Enfermedades pulmonares (cuéles) [ ] Diabetes

[ ] Neuroldgicas (cuales) [ ] Alergias

[ ] Renales (cuéles) [ ] Discapacidad visual
[ ] Discapacidad motora (cuéles) [ ] Ansiedad y depresion

Cual es su grupo sanguineo y factor Rh:

¢Esta inmunizado/a contra el Covid-19? [ ] Si, [ ] No. ¢Cuantas dosis?:
Fecha de la dltima dosis (dd/mm/aaaa):

¢ Toma tratamiento farmacoldgico para alguna enfermedad crénica?:

SIGNOS VITALES:

Tension arterial Temperatura

Frecuencia respiratoria Frecuencia cardiaca
Diagnostico
¢ Identificd el médico algun factor de riesgo para la salud del alumno? Si No
Especifique

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO:

La informacion proporcionada sélo serd utilizada con fines informativos para su expediente personal y se resguardara en la Unidad Médica de la UABCS.



