ESCUELA DE CAPACITACION PARA EL ACONDICIONAMIENTO FISICO

ECAF-ACAFR-006DM

FORMATO DATOS SANITARIOS

Nombre

Direccion

EPS

Tipo de sangre

En caso de emergencia contactar a (Nombre)

En caso de emergencia contactar a fravés de (NUmero telefénico)

Cenftro asistencial donde regularmente lo atienden

sPadece usted de alguna enfermedad, condicién o complicacién médica?
Indique con la palabra “Si” o “NO”. En caso de ser afirmativa su respuesta; explique.
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sToma algun tipo de medicamento? Indique con la palabra “Si” o “NO”. En caso
de ser afirmativa su respuesta; explique.

3Es alérgico a algun medicamento?

Yo , con
numero de cédula , doy fe que la informacion aqui descrita
es veraz, asi como también acepto y autorizo, que, en caso de ser requerido, la
informacion suministrada en este documento pueda utilizarse para intervencion
médica.

FIRMA ESTUDIANTE
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