	INFORMACIÓN PERSONAL Y MÉDICA

	PERSONAL AND MEDICAL INFORMATION

	Nombre / NAME:

	Programa / PROGRAM:

	Fecha / DATE:
	TEL / FAX:

	e - mail:

	DNI / PASS Nº:

	Nacionalidad / NATIONALITY:

	Fecha de Nac. / BIRTHDAY:
	Estado Civil / MARITAL STATUS

	Profesión / PROFESSION:

	

	EN CASO DE EMERGENCIA / IN CASE OF EMERGENCY:

	Nombre / NAME
	TEL:
	Relación familiar / FAMILY TIES


	Compania de seguros/INSURANCE COMPANY
	Nro Poliza/POLICY Nr
	Info de contacto/CONTACT INFO

	

	Edad / AGE:
	Altura/ HEIGHT:
	 Peso / WEIGHT:

	Sexo / GENDER :
	Tipo de sangre / BLOOD TYPE :
	 

	

	ESTADO DE SALUD / HEALTH CONDITIONS

	Estándar / Standard :
	Buena / Good:
	Excelente / Excellent :

	

	ESTADO FÍSICO / FITNESS CONDITIONS

	Estándar / Standard :
	Buena / Good:
	Excelente / Excellent :

	

	Padece de alguna enfermedad que requiera tratamiento?

Do you have any illness that requires treatment? 

	

	Fue Ud. Hospitalizado en los últimos 5 años? Por qué?

Have you been hospitalized in the last 5 years? Why?

	

	Toma Ud. Medicamentos regularmente? Cuáles?

Are you taking any medications, drugs regularly? 

	

	Tiene alergias a medicamentos, comidas, insectos, etc?

Do you have any allergies to medications, foods, bugs, etc? 

	

	Tiene alguna limitación física? Cuál?

Do you have any physical limitation? 

	

	Fecha de última vacunación contra el tétano:

Date of last tetanus vaccination: 

	


Comentarios / Comments







Firma / Signature

