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CERTIFICADO DE SALUD

(HEALTH CERTIFICATE)

Información confidencial.  Para uso exclusive de la UCR

(Confidential information. For UCR use only)


	PRIMERA PARTE
 La información que se solicita en esta primera parte debe ser aportada por el/la estudiante. (The information required in this section must be provided by the candidate)

	1. DATOS PERSONALES (Personal Information) 



	Nombre completo (Full Name): ____________________________________________________________________________



	Universidad de Origen (University of Origin): ______________________________________________________________



	Carrera (Major):  ________________________________________________________________________________________



	Sexo:                          Femenino  (          
	              Masculino  ( 

	(Gender)                    (Female)                                                  (Male)

Dirección permanente en país de origen (Permanent home address in country of origin): 

______________________________________________________________________________________________________________

	______________________________________________________________________________________________________________

	2. HISTORIA DE PADECIMIENTOS PREVIOS: (indique SI o NO junto a cada categoría)

    (Previous medical History: Write Yes or No in the space provided) 


	
	
	
	

	Alergias_____

(Allergies)


	Encefalitis _____

(Encephalitis)
	Meningitis _____

(Meningitis)
	Tuberculosis_____

(Tuberculosis)

	Malaria _____

(Malaria)
	Asma _____

(Asthma)
	Poliomielitis _____

(Poliomyelitis)
	HTA _____

(HTA)



	Anemia _____

(Anemia)


	Epilepsia _____

(Epilepsy)
	Pulmonia _____

(Lung Disease)
	Malaria _____

(Malaria)



	Corea ______

(Chorea)
	Tifoidea _____

(Thyfoid)


	Enfermedades renales_______

	Diabetes _____

(Diabetes)

	Fiebre reumática _____

(Rheumatic fever)


	Problemas músculo-esqueléticos: __________________________ 

(Musculoskeletal Disease)



	¿Ha estado o está usted bajo algún tratamiento clínico, psicológico o psiquiátrico? (Are you or have you been under any clinical, psychological or psychiatric treatment?)

______________________________________________________________________________________________________________



	Otras enfermedades infecto-contagiosas o condiciones físicas de seriedad:  (STD’s or any other serious medical condition) 

_____________________________________________________________________________________________________________



	____________________________________________________________________________________________________



	3. Padecimientos actuales: (current medical condition)

_____________________________________________________________________________________________________________ 



	4. Operaciones y accidentes desde la infancia: (surgical procedures and accidents since childhood)

____________________________________________________________________________________________________________ 



	5. Padecimientos familiares importantes: (most important family conditions)

___________________________________________________________________________________________________________ 

6. Medicamentos que toma regularmente: (Regular medications)

_____________________________________________________________________________________________________________



	Yo (I), _________________________________________ hago constar la veracidad de la  información
          (nombre del/a estudiante) (student’s name)

 proporcionada (declare that the information provided above is true).



	________________________________

Firma (signature)

	_________________________________

Fecha (dd—mm—aa) (date)



	SEGUNDA PARTE

La siguiente información corresponde específicamente al "Certificado de Salud" que extiende el médico autorizado (To be filled out by authorized medical staff)



	

	1. Exámenes físicos realizados: (Indique N sí es normal y A si es anormal)

   (Physical examination: Write N if normal or A if abnormal)



	Peso______

(weight)


	Oídos______

(ears)
	Abdomen______

(abdomen)
	Extremidades______

(extremities)

	Estatura______

(height)


	Nariz______

(nose)
	Tórax______

(chest cavity)
	Cuello______

(neck)

	Pulmones______

(lungs)


	Corazón______

(heart)
	Boca______

(mouth)
	Garganta______

(throat)



	Amígdalas ______

(tonsils)


	Ojos______

(eyes)
	Faringe______

(pharynx)
	Piel______

(skin)

	Tiroides______

(thyroid)
	Genito-urinario______

(genital/urinary)
	Presión arterial______

(blood pressure)
	Glándulas linfáticas______

(lymph gland)

	Frecuencia cardiaca______

(heart rate)
	Sistema esquelético______

(skeletal system)
	Sistema nervioso______

(nervous system)
	

	Detalle de anormalidades encontradas:________________________________________

(Please indicate irregularities found)

	2.  Según los exámenes realizados y el historial médico de la persona, ¿tiene él o ella alguno de los siguientes trastornos? (According to the medical examinations previously performed and the student’s current medical history, does the candidate have any of the following conditions?)



	TB ____

(TB) 


	Cáncer____

(cancer)
	Diabetes____

(diabetes)


	Hipertensión ____

(hypertension)



	Hepatitis B o C ____                  Trastornos sanguíneos graves ____              Usa marcapasos  ____

(hepatitis B or C)                      (Serious blood disease)                                (Use of pace maker)



	Otras enfermedades infecto-contagiosas o condiciones de seriedad (Other serious infectious diseases):___________________________________________________________________​​______________________
___________________________________________________________________________________________________


	3.Yo (I), __________________________________________________ médico autorizado 

                       (nombre del médico / examiner’s name)                                    

por (medical professional at)_______________________________________, certifico que 

                                             (nombre de la universidad / University’s name)

 el/la estudiante (certify that) _________________________ ( está (is)  ( no está (is not) en 

                                   (nombre del estudiante /student’s name)

condiciones aptas para realizar estudios en el extranjero (a suitable candidate to take part in a study abroad program).                                                                                                                                                                                                                    

	
	
	
	

	____________________________________

              Firma (signature)
	____________________________________

     Sello y Fecha (seal and date)


Para ser admitido(a) como estudiante internacional se requiere que el/la estudiante cumpla con la presentación de este Certificado de Salud debidamente completado por personal médico de la Oficina de Salud de su universidad de origen. 


(To be admitted as an international visiting student, the candidate must comply with this Health Certificate. This document must be filled out by medical personnel from University Health Services at the University of origin.)
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