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CERTIFICADO DE SALUD
Al solicitante: Esta forma debe ser entregada a un médico debidamente calificado acompañada de los resultados de los análisis de sangre que se indican y una radiografía de tórax, a fin de que pueda proporcionar la información necesaria sobre tu estado de salud.  El Colef solamente recibirá este certificado de salud, no es necesario entregar los estudios clínicos.
	DATOS GENERALES

	Nombre del paciente:
	     

	Dirección:
	     

	Nombre del médico:
	     

	Título y/o especialidad:
	     

	Institución:
	     


	a) Estatura:
	     
	b) Peso: 
	     
	c) Presión arterial:
	     

	d) Análisis de sangre:
	     
	Tipo de sangre:
	     
	Glucosa:
	     

	e) Resultados de radiografía de tórax:
	Biometría hemática:
	     
	Triglicéridos:
	     

	     

	     

	     


	d) ¿Considera usted que el solicitante está capacitado físicamente para emprender estudios que exigen largas horas de trabajo y esfuerzo?

	 FORMCHECKBOX 
Sí           FORMCHECKBOX 
No

	e) ¿Muestra el solicitante síntomas de enfermedades contagiosas o fatiga?

	 FORMCHECKBOX 
Sí            FORMCHECKBOX 
No      Especifique:       

	f) En su opinión, las condiciones de salud mental del solicitante son:

	 FORMCHECKBOX 
Excelentes                                   FORMCHECKBOX 
Buenas                               FORMCHECKBOX 
Regulares                              FORMCHECKBOX 
Malas

	g) En su opinión, las condiciones de salud física del solicitante son:

	 FORMCHECKBOX 
Excelentes                                   FORMCHECKBOX 
Buenas                               FORMCHECKBOX 
Regulares                              FORMCHECKBOX 
Malas


	Observaciones: Los estudiantes estarán sujetos a presión física y emocional durante sus estudios, por lo que su opinión es para nosotros de suma importancia. Agradecemos cualquier observación que considere pertinente. 

	     

	     

	     

	     


	INFORMACIÓN SOBRE EL MÉDICO

	Teléfono:
	     
	Correo electrónico:
	     

	Lugar y fecha del examen:
	     

	Cédula profesional No.:
	     


	Sello:
	
	Firma:
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