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Departamento de Desarrollo Humano, Educación y Cultura
HISTORIA MÉDICA 
PARA SER LLENADO Y FIRMADO POR EL POSTULANTE ANTES DE VISITAR A SU MEDICO


	NOMBRE COMPLETO DEL POSTULANTE__________________________________________________________________

PAIS PATROCINADOR _____________________________________FECHA DE NACIMIENTO______________________

EDAD_______                SEXO    M (    F (                          ESTADO CIVIL     C (     S (      V (     D (     SEP (

	HISTORIA MEDICA PASADA/ACTUAL (marcar la caja cuando la respuesta sea positiva)

	(  Infecciones de oído recurrentes
	(  Consulta Psiquiátrica/

     Tratamiento/hospitalización
	(  Enfermedad Venérea

	(  Dolores de cabeza
	(  Intento de suicidio
	(  Enfermedad o afección en los huesos, articulaciones o espalda

	(  Mareos o desmayos
	(  Sangrado excesivo después de una operación o trabajo dental
	(  Audífonos/marcapasos/extremidad artificial/otros aparatos de asistencia física 

	(  Parálisis/adormecimiento/

Hormigueo
	(  Asma
	(  Limitación Motriz: discapacidad física

	(  Ataques de epilepsia, convulsiones
	(  Neumonía
	(  Malaria

	(  Enfermedad ocular-glaucoma, etc.
	(  Tos crónica
	(  Tuberculosis o Examen positivo de TB

	(  Usa lentes correctores
	(  Enfermedad pulmonar
	(  Resfriados crónicos o frecuentes

	(  Cirugía ocular para corregir la visión
	(  Indigestión frecuente
	(  Enfermedad de la piel o problemas de la piel

	(  Falta de visión en un ojo
	(  Problemas estomacales, del hígado o intestinos
	(  Diabetes

	(  Dolores en el pecho
	(  Hepatitis o ictericia
	(  Colesterol alto

	(  Problemas del corazón
	(  Enfermedad de los riñones
	(  Anemia, problemas sanguíneos

	(  Presión alta
	(  Enfermedad de la vejiga
	(  Cáncer

	(  Falta de aire (ahogo)
	(  Hernia o ruptura
	(  Tumor benigno

	(  Fiebre reumática
	
	

	Ha tenido o tiene actualmente:

Tuberculosis_______Diabetes_______Cáncer_______Dolores de cabeza_______Epilepsia_______Enfermedad Mental ______

Problemas del corazón________Presión alta______________Ataque cerebral_________Otro__________________________

	Por favor revele cualquier enfermedad física o psiquiátrica crónica que pueda afectar su participación a tiempo completo en el programa de estudios. De ser así, por favor diga el nombre de la enfermedad, la duración (especifique fechas) y el resultado final.



	¿Ha estado alguna vez bajo observación, ha recibido consejo o tratamiento médico, psiquiátrico o quirúrgico, o ha estado ingresado en un hospital? De ser así, por favor indique el nombre de la enfermedad, la duración (especifique fechas) y el resultado final.


	En lo que a usted concierne, ¿está en buena salud física y mental? 

Historia/Comentarios Adicionales:_____________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

¿Tiene usted un medico de cabecera? Por favor indique el nombre del médico y su número de teléfono: ________________________________________________________________________________________________________


	HISTORIA MÉDICA

	1. ¿Cuál es su ocupación? _____________________________________________________________________________

2. ¿A qué riesgos profesionales ha estado usted expuesto?__________________ Hobbies/pasatiempos:____​​​____________

________________________________________________________________________________________________

3. ¿Está recibiendo tratamiento por alguna enfermedad?______________________________________________________

4. ¿Alguna vez se ha ausentado del trabajo o de los estudios por más de un mes de enfermedad? ______ De ser así, ¿cuándo? _________________________   y ¿por qué enfermedad? _________________________________________________

5. ¿Ha tenido algún accidente por cuyo resultado ha quedado parcialmente discapacitado(a)? _____ De ser así, ¿cuál y cuándo?      ________________________________________________________________________________________________

       ¿Tiene usted alguna discapacidad? Por favor detalle:_________________________________________________   

6. ¿Ha consultado alguna vez con un neurólogo, un psiquiatra o un psicoanalista en los últimos 5 años? De ser así, por favor indique el nombre del médico y su número de teléfono: ___________________________________________________

           ______________________________________________________________________________________________

            ¿Por qué razón?_________________________________________________________________________________
           Fecha de la consulta______________________________

7. ¿Está tomando algún medicamento regularmente? ___________ De ser así, ¿cuál?_______________________________

8. ¿Sufre de alergias? __________ De ser así, ¿cuál(es)? _____________________________________________________

9. ¿Ha aumentado o perdido peso durante los últimos tres años? ________De ser así, ¿cuánto?__________________________

10. ¿Alguna vez se le ha negado empleo por motivos de salud? ________________________________________________

       De ser así, por favor indique la razón__________________________________________________________________

11. ¿Alguna vez se ha quedado en un país tropical? ______ De ser así, ¿por cuánto tiempo?_________________________

12. ¿Fuma?  De ser así, ¿qué fuma?_____________________ Cigarrillos________ Pipa_________ Puros______________

       ¿Hace cuánto que fuma? ____________________________ ¿Cuántos por día?_________________________________

14. Consumo diario de bebidas alcohólicas:________________________________________________________________

15. ¿Algún doctor o dentista ha aconsejado someterse a una cirugía o tratamiento en el futuro cercano?

       De detalles_______________________________________________________________________________________

       ________________________________________________________________________________________________

16. ¿Hace usted ejercicios físicos? __________ ¿Con cuánta regularidad?________________________________________

PARA MUJERES      ¿Ha sido usted tratada por algún problema ginecológico?                  ____SI____NO

                                     ¿De ser así, cuál y cuándo?___________________________________________________________              _________________________________________________________________________________



Departamento de Desarrollo Humano, Educación y Cultura (DDHEC)

             Organización de Estados Americanos

1889 F Street, N.W., 6th Floor

        

         Tel.: (202) 458-6166; Fax: (202) 458-3897

Washington, DC 20006




       
     E-mail: becas@oas.org 

	
Departamento de Desarrollo Humano, Educación y Cultura
EXAMEN FISICO(
PARA SER LLENADO Y FIRMADO POR UN MEDICO

	NOMBRE DEL PACIENTE  (nombres y apellidos):___________________________________________________________

FECHA (mes-día-año):___________________________, 20_ _
Estatura:                       Peso:                                                 Pulso           Respiraciones         Presión Sanguínea    Temperatura

______pulgadas/metros  _______libras/kilos                     _______         ___________          _____________        ____________



	Cheque cada ítem: N: - Normal

                            AN: - Anormal (favor describir)

                              O: -  No se examinó
	Nota al médico: Describa cualquier anormalidad en la parte inferior. Use el lado reverso de ser necesario. Describa heridas o enfermedades significativas desde el último examen. Especifique cualquier discapacidad o secuela. Por favor revise el formulario de Historia Médica llenado por el propio postulante.

	
	N
	AN
	O
	Descripción de alguna anormalidad

	Ojos/Visión
	
	
	
	

	Oídos/Audición
	
	
	
	

	Cabeza/Nariz/Fosas Sinoviales
	
	
	
	

	Boca/Garganta/Faringe
	
	
	
	

	Cuello/Tiroides
	
	
	
	

	Pecho/Senos
	
	
	
	

	Presión Sanguínea
	
	
	
	

	Corazón/soplos/ritmo
	
	
	
	

	Pulmones
	
	
	
	

	Vasos periféricos
	
	
	
	

	Abdomen
	
	
	
	

	    a) Hígado
	
	
	
	

	    b) Bazo
	
	
	
	

	    c) Otro
	
	
	
	

	Ingle/Genitales (Hernia)
	
	
	
	

	Espalda
	
	
	
	

	Recto-Ano
	
	
	
	

	Próstata
	
	
	
	

	Extremidades inferiores
	
	
	
	

	Articulaciones
	
	
	
	

	Neurológico
	
	
	
	

	    a) Sensor
	
	
	
	

	    b) Motor
	
	
	
	

	    c) Reflejos de los tendones profundos
	
	
	
	

	Piel
	
	
	
	

	Nodos Linfáticos
	
	
	
	

	¿El postulante ha sufrido alguna enfermedad nerviosa o mental alguna vez?  De ser así, por favor indique la enfermedad, la duración (especifique fechas) y el resultado final.



	Después de revisar la historia médica del postulante (páginas 1 y 2 de este formulario) y llevar a cabo el examen médico, ¿considera usted que el postulante está en condiciones físicas y mentales de llevar a cabo y terminar un programa de estudios a tiempo completo en una institución académica y a adaptarse a vivir en el extranjero?  Si su respuesta es NO, por favor indique los motivos por qué.

¿Cómo calificaría usted la condición de la salud mental y física del candidato?

( Excelente                                  (Buena                                 (Mediana                                       (Pobre

	Exámenes y Resultados

                               Vacuna BCG           _____________________________________________________________________                       

                               Prueba de Piel PPD  _____________________________________________________________________

       Rayos X del tórax, de ser positivo  + PPD _________________________________________________________________

                                EKG (mayores de 40)____________________________________________________________________

Prueba de Sangre Oculta (Heces) (mayores de 50)_____________________________________________________________

         O historia familiar de cáncer de cólon___________________________________________________________________



	RESUMEN:



	__________________________________

Nombre del Médico (por favor, escriba)
	_______________________________

Firma y sello del Médico


Departamento de Desarrollo Humano, Educación y Cultura (DDHEC)

             Organización de Estados Americanos

1889 F Street, N.W., 6th Floor

        

         Tel.: (202) 458-6166; Fax: (202) 458-3897

Washington, DC 20006




       
     E-mail: becas@oas.org 
(Este certificado tiene una validez de solo 1 (un) año a partir de la fecha en que fue firmado por el médico.
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