UNIVERSIDAD DE Ficha médica escolar para estudiantes internacional  es
MONTEVIDEO Health form for International Students

Datos personales/ Personal Information

Apellido y nombre / Full Name Fecha de nacimiento / Date of Birth
C.l. - Pasaporte / ID Card — Passport Nacionalidad/Nationality
Universidad de origen / Home university Sexo / Gender M / F

En caso de emergencia, contactese con: / In case of  emergency, contact:

Nombre y Apellido / Name:

Relacién / Relationship:

Idioma Hablado / Language Spoken:

Domicilio actual / Current Address

Calle / Street

Ciudad / City Estado / State

Pais / Country C.P./ Zip Code

Teléfono de domicillio / Home Telephone:

Teléfono de trabajo / Work Telephone:

Celular / Cell Phone:

Email:

Informacién médica / Medical Information

Grupo Sanguineo: RH:

Blood Type: RH system:

Alergias (Comidas, Medicamentos, Animales, Otros) / Alergies (Food, Medicine, Animals, Others):
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UNIVERSIDAD DE Ficha médica escolar para estudiantes internacional  es
MONTEVIDEO Health form for International Students

Historia médica / Medical History
(Marca el correspondiente / Please circle any that apply)
Diabetes Si/YES NO
Hipertension / Hypertension Si/YES NO
Enfermedad cardiovascular / Cardiovascular disease Si/YES NO
Depresién / Depression Si/YES NO
Desordenes alimenticios (Anorexia, bulimia) / Eating disorder (Anorexia, bulimia) Si/YES NO
Enfermedad crénica / Chronic disease Si/YES NO
Indicar si se esta bajo tratamiento médico o tomando medicinas* "

. . : : : . . SI/YES NO
Indicate if you are undergoing medical treatment or taking prescription medicine
Epilepsia u otro desorden neurolégico / Epilepsy or other neurological disorder Si/YES NO
*Indica los medicamentos y adjunta fotocopia de las recetas.
**List your medications and attach photocopies of your prescriptions.
Por favor incluye informacién sobre su salud que se ria relevante que la Universidad esté informada:
Please include any information regarding your health that you feel is relevant for UM to know:
Seguro de salud / Health Insurance
; ' i i 2 .
Ud. tiene cobertura _|nternaC|onaI. Si/YES NO
Do you have International Coverage?

Adjunta una fotocopia de su carnet de salud internacional.
Attach a photocopy of your international health insurance policy.
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