CRISTO PARA LAS NACIONES
DALLAS

HISTORIAL MEDICO

INSTRUCCIONES: Cada solicitante debera presentar un historial de antecedentes médicos y un examen fisico.
A los solicitantes se les pide que completen honestamente el siguiente cuestionario y que se realicen un examen
médico previo al envio del resto de los documentos.

PARTE I (A completar por el solicitante)

Fecha: Nombre y Apellido/s del Solicitante:

Direccion actual:

Ciudad: Estado: C.P. Pais:

Tel: E-mail: Pais de Ciudadania:

Sexo: [1 Masculino.  [] Femenino. Fecha de Nacimiento / / Edad:

Mes Dia Aifio

Numero de Seguro Social: R

En caso de emergencia, por favor notifique a:

Nombre Tel. ( )

Direccion

Ciudad Estado C.P.

Padre o Tutor:

Nombre Tel. ( )

Direccion

Ciudad Estado C.P.

Médico Familiar:

Nombre Tel. ( )

Direccion

Ciudad Estado C.P.

HISTORIAL DE ENFERMEDADES

Por favor marque en el caso correspondiente:

Antes Ahora Antes Ahora Antes Ahora
Asma Insomnio Gastritis
Fiebre del Heno Nerviosismo Fiebre Tifoidea
Gripes Frecuentes Orina Frecuentemente Malaria
Escupe Sangre Estrefiimiento Fleuresia
Sudores Nocturnos Indigestion Ulcera Géstrica
Problemas Visuales Viruela Apendicitis
Problemas Auditivos Rubéola Prob. De la Piel
Mareos o Vértigo Varicela Tuberculosis
Obstruccion Nasal Sarampion Paralisis Infantil
Problemas de Tiroides Escarlatina Difteria
Palpitaciones/Corazéon Tosferina VIH (+) SIDA
Dificultad Respiratoria Fiebre Reumatica Sifilis
Amigdalitis Paperas Gonorrea
Problemas de Espalda Diabetes Mellitus Otras
Dolor de Cabeza Epilepsia/Convulsiones

Hipertension Arterial



(Ha sufrido alguna vez de Tuberculosis? [ Si [ No
(Sufre alguna alergia? [ Si ] No Especifique:
(Ha estado bajo algin tratamiento o cuidado médico recientemente? [ Si [ No
(Por qué?

(Esta tomando algun medicamento prescrito? ] Si [ No ;Cual?
(Ha sufrido algun desorden nervioso? [J Si [ No Por favor, explique

(Alguna vez ha estado bajo cuidado médico por algln trastorno emocional? [ Si 1 No
Por favor, explique:
(En qué institucién?

RECORD DE VACUNAS

VACUNA FECHA FECHA FECHA FECHA

DTP

Antitetanica

Polio

Rubéola

Paperas

Sarampion

Los historiales médicos se mantendran confidenciales, asi como toda la informacion presentada en la solicitud a
CFNI. El solicitante debera firmar en la parte correspondiente, autorizando de esta manera a la Administracion del
Instituto para absorber, remitir y liberar la informacion de salud necesaria en caso de que se presentara alguna
situacién de emergencia. (Si el aspirante es menor de edad, el padre o tutor debera firmar junto con él).

Firma del Solicitante Firma del Padre o Tutor

PARTE II - EXAMEN FiSICO: (A completar por un Médico)

Altura: Peso:

Corazon.: Tension Arterial:
Nariz y Garganta: Fosas Nasales:
Dientes: Piel:

Ojos: Oidos:

(Existe algin problema de tiroides o glandular?
(Existe alguna debilidad o limitacion?
(Considera que la salud del solicitante es la adecuada para un trabajo escolar intensivo? [ Si [ No
Observaciones:

Firma y sello del Médico Fecha

Direccion Ciudad Estado C.P

CRISTO PARA LAS NACIONES - DALLAS
P.O. Box 769000 Dallas, Tx 75376-9000 Tels: (214) 302-6447/6407 e-mail: admisiones@cfni.org



