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INFORMACIÓN DE SALUD / HEALTH CERTIFICATE
Este formato deberá ser completado y firmado por el médico del estudiante. El médico no debe ser familiar del estudiante. En las respuestas afirmativas deberá incluirse una explicación detallada en el espacio correspondiente o en caso necesario adjuntar un informe detallado. La Universidad Anáhuac Mayab se reserva el derecho de solicitar información adicional. El estudiante y el padre/tutor también deberán firmar el presente documento.

To be completed and signed by the Student’s physician. The physician should not be related to the student. Each question must be answered with a detailed explanation included or attached in a separate report for “YES” responses. Anahuac Mayab University reserves the right to ask for further information. The student and parent/guardian must also sign.

1. DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE / STUDENT´S PERSONAL INFORMATION
	Nombre completo
Full name:
	

	Fecha de Nacimiento
Date of birth:
	(dd/mm/aaaa)
	Lugar de Nacimiento/Place of birth:
	

	Nacionalidad
Nationality:
	
	Género/Gender:
	M  FORMCHECKBOX 
  F  FORMCHECKBOX 


	Tipo de Sangre
Blood type:
	     
	
	


2. ALERGIAS DEL ESTUDIENTE / STUDENT´S ALLERGIES
	 FORMCHECKBOX 

	QUE PONGA EN RIESGO LA VIDA / LIFE THREATENING
	EXPLIQUE

	 FORMCHECKBOX 

	Insectos / Insect
	EXPLIQUE

	 FORMCHECKBOX 

	Estacional / Seasonal
	EXPLIQUE

	 FORMCHECKBOX 

	Medicamentos / Medication
	EXPLIQUE

	 FORMCHECKBOX 

	Alimentos / Food
	EXPLIQUE

	 FORMCHECKBOX 

	Otra /Other
	EXPLIQUE


3. ENFERMEDADES DEL ESTUDIANTE / STUDENT´S CURRENT DISEASES
	 FORMCHECKBOX 

	Asma Asthma
	
	 FORMCHECKBOX 

	Hiperlipidemia Hyperlipidemia

	 FORMCHECKBOX 

	Diabetes 
	 FORMCHECKBOX 
 Tipo 1

 FORMCHECKBOX 
 Tipo 2
	 FORMCHECKBOX 

	Epilepsia o convulsions / Epilepsy or Seizure

	 FORMCHECKBOX 

	Otra / Other
	
	 FORMCHECKBOX 

	Hipertensión / Hypertension


4. MEDICAMENTOS PRESCRITOS / MEDICATIONS 
	 FORMCHECKBOX 
 Ninguno/None
	 FORMCHECKBOX 
 Medicamentos adicionales espeficados en documento adjunto/Additional medications liste don a separated document

	Nombre/Name: 
	Dosis y Hora/Dosage and time: 

	Nombre/Name: 
	Dosis y Hora/Dosage and time: 

	Nombre/Name: 
	Dosis y Hora/Dosage and time: 

	El estudiante está autorizado para administrar sus medicamentos/Student may self-carry and self-administer medication
	 FORMCHECKBOX 
 Si/Yes
	 FORMCHECKBOX 
 No


5. EL ESTUDIANTE CUENTA CON LAS SIGUIENTES VACUNAS, POR FAVOR ESPECIFIQUE LA FECHA EXACTA / STUDENT HAS HAD THE FOLLOWING IMMUNISATIONS, PLEASE SPECIFY EXACT DATE.
	VACUNA/VACCINE
	SI/YES
	DD/MM/AAAA
	DD/MM/AAAA
	DD/MM/AAAA
	DD/MM/AAAA
	DD/MM/AAAA

	Sarampión
Measles 
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Paperas
Mumps
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Rubeola
Rubella
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Difteria
Diphteria
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Tétanos
Tetatanus
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Poliomelitis/Poliomyelitis
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	BCG
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Hepatitis A
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Hepatitis B
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Meningitis
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Tifoidea/Typhoid
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	

	Otra/Other
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	


6. ¿ALGUNA VEZ HA SIDO HOSPITALIZADO EL ESTUDIANTE? / HAS THE STUDENT EVER BEEN HOSPITALISED?
	 FORMCHECKBOX 
 Si/Yes
	 FORMCHECKBOX 
 No
	En caso afirmativo, por favor especifique la fecha, diagnóstico y el resultado de cada incidente.
If yes, give dates, diagnosis and outcome for each incident.

	


7. ¿EXISTE ALGÚN HISTORIAL O EVIDENCIA ACTUAL DE ALGÚN TIOP DE DESORDEN EMOCIONAL, NERVIOSO O ALIMENTICIO DEL ESTUDIANTE? / IS THERE A HISTORY OF, OR PRESENT EVIDENCE OF, AN EMOTIONAL, NERVOUS OR EATING DISORDER?
	 FORMCHECKBOX 
 Si/Yes
	 FORMCHECKBOX 
 No
	En caso afirmativo, favor de adjuntar en sobre cerrado un reporte.
If yes, a FULL report by the specialist and statement by the student about the illness or specific problem must be attached in a sealed envelope.


Nota: Vivir en otro país puede ser estresante. Favor de evaluar la salud y tratamiento del estudiante conjuntamente con su habilidad de manejar esta adaptación. 
Note: Living in a foreign country can be stressful. Please evaluate the student’s condition and treatment along with her ability to manage this adjustment.

8. ¿EXISTE ALGUNA LIMITACIÓN O RESTRICCIÓN EN LAS ACTIVIDADES Y/O DEPORTES QUE EL ESTUDIANTE PUEDA REALIZAR, O ALGUNA INFORMACIÓN MÉDICA QUE DEBA SER CONSIDERADA POR LA UNIVERSIDAD ANÁHUAC MAYAB / ARE THERE ANY HEALTH LIMITATIONS OR RESTRICTIONS ON THE STUDENT’S ACTIVITIES AND/OR SPORTS PARTICIPATION OR ANY MEDICAL INFORMATION WHICH SHOULD BE CONSIDERED FOR A HOME/SCHOOL PLACEMENT? 
	 FORMCHECKBOX 
 Si/Yes
	 FORMCHECKBOX 
 No
	En caso afirmativo, por favor explique/If yes, please describe: 


9. DATOS DEL CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA / PLEASE SPECIFY THE PERSON WE SHOULD CONTACT IN CASE OF EMERGENCY 
	Nombre/Name:
	

	Parentesco
Relation:
	

	Dirección
Address:
	

	Teléfono
Phone:
	


Yo, el suscrito, certifico que he realizado un examen físico completo del estudiante y que toda la información médica reciente y relevante ha sido incluida en este documento, y que el estudiante es capaz de realizar sus estudios en el extranjero, en virtud de que no presenta ninguna enfermedad infectocontagiosa, o evidencia de abuso de sustancias o enfermedad mental alguna.
Estoy consciente de que la omisión de información médica pudiera ser perjudicial para la salud del estudiante y como consecuencia el alumno podría ser enviado a casa.
I, the undersigned, certify that a thorough physical examination of the student has been given and all important recent medical information has been included on this form, and that the student is able to study abroad since he/she has not presented any infectious disease, or evidence of substance abuse or mental illness.
I understand that the omission of any information could be harmful to the student student’s health care and could result in the student being sent home.

	Fecha del examen médico/Date of examination:      

	     
	______________________
	

	Nombre del medico/Physician name
	Firma/Signature
	Sello/Stamp

	
	
	

	Nombre y dirección de la Institución/Institution and address:      


	     
	
	(dd/mm/aaaa)

	E-mail
	Tel
	Date


Las firmas del padre/tutor y del estudiante a continuación, confirman que la información en este certificado médico es correcta y está completa. La omisión de información médica pudiera ser perjudicial para la salud del estudiante y como consecuencia el alumno podría ser enviado a casa.

The parent and student’s signatures below confirm that the information on the Health Certificate is correct and complete.  Incomplete information could be harmful to the student’s health care and could result in the student being sent home.

	______________________________
	________(dd/mm/aaaa)__________

	(Nombre y firma del estudiante)
Student name and signature
	Fecha/Date

	______________________________
	________(dd/mm/aaaa)__________

	(Nombre y firma del padre/tutor)
Parent or legal guardian name and signature
	Fecha/Date 
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