

	Primer nombre: 
	Segundo nombre: 
	Apellidos: 
	Fecha de nacimiento: 
	dia: 
	mes: 
	Estatura: 
	Peso: 
	Color de ojos: 
	Color de cabello: 
	Tipo de sangre: 
	Numero de poliza del seguro medico internacional: 
	Nombre: 
	Relacion con el estudiante: 
	Telefono: 
	Correo electronico: 
	Nombre del medico personal: 
	Telefono_2: 
	2 Ficha clinica: 
	Especifica: 
	restriccion: 
	5 Sufre de alguna condicion medica emocional o fisica Esta informacion nos ayudara a tratarle: 
	en caso de emergenci: 
	complete en una hoja aparte si es necesario: 
	Fecha: 
	Fecha_2: 
	Nombre y firma del medico: 
	Nombre y firma del estudiante: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off


