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 LAZOS 2010

Informe Médico


1- Name (nombre): ………………………………………………………………..

2- Sex (sexo):     Male

Female

3- Date of Birth (Fecha de nacimiento): ………………………………………
4- Do you have any allergies (¿tiene alguna alergia conocida?):  Y(si)    N(no)
a. Please Indicate:

	Type of allergy

(Tipo de alergia)
	If specific, please describe (descripción)

	A
	Foods (comida)
	

	B
	Plants (herbas)
	

	C
	Animals (animales)
	

	D
	Drugs & Medications (medicnias)
	

	E
	Cold (gripa)
	

	F
	Others (otros)
	


If yes, please specify medication or treatment method used (¿que tipo de medicinas toma por esta alergia?): ………………………………………………………………………………………...

a. Do you have asthma or any form of respiratory problems (¿tiene asma o bien otra forma de problemas respiratorios?):
Y(si)    N(no)
b. If yes and it is not asthma please specify (especifíquelo): 
………………………………………………………………………………………...

c. If yes, please specify medication or treatment method used (tipo de medicina tomada) : 



………………………………………………………………………………………...

5- Do you have any form of digestive problems (¿tiene algún problema digestivo?): Y(si)    N(no)
a. If yes please specify (especifíquelo): …………………………………………….

………………………………………………………………………………………...

b. If yes, please specify medication or treatment method used (tipo de medicina tomada) :



………………………………………………………………………………………...

6- Do you have any form of cardiovascular problem (¿tiene algún problema cardiovascular)?: Y(si)    N(no)
a. If yes please specify (especifíquelo): …………………… 

………………………………………………………………………………………...

b. If yes, please specify medication or treatment method used (medicina tomada): 



………………………………………………………………………………………...

7- Do you have any form of physical disability (¿tiene alguna forma de minusvalía física?):
Y(si)    N(no)
a. If yes please specify and indicate the method of care used (especifíquela indicando lo que sea necesario): ………………………………………………

………………………………………………………………………………………...

8- Do you have any other form of illness not listed above (tiene alguna enfermedad que no se ha mencionado?):
Y(si)    N(no)
a. If yes please specify (especifíquela):….………………………………………….

………………………………………………………………………………………...

b. If yes, please specify medication or treatment method used (¿que tipo de medicina se usa?): 


………………………………………………………………………………………...

9- Please specify your Blood Type (Indique su grupo de sangre):

	
	A(+)
	
	
	AB(+)

	
	A(-)
	
	
	AB(-)

	
	B(+)
	
	
	O(+)

	
	B(-)
	
	
	O(-)


10- Is there any other relevant health information you believe we should know (¿hay alguna información sobre su salud que quería comunicar con nosotros)?

	Yes
	

	No
	


PS: Balamand campus is an “Alcohol free” place and smoking is not permited in closed areas. (El campus de la Universidad del Balamand es un campus “Alcohol free” y no se permite fumar en las salas y habitaciones)
11- Contact Person in home country to be contacted in case of an emergency (persona en su país de origen a quien llamar en el caso de accidente):

Name of Person (nombre): ……………………………………………………………………..

Relationship to yourself (relación): ……………………………………………………………..

Address (dirección): ……………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Telephone (teléfono): …………………………………………………………………………….

Fax: …………………………………………………………………………………….

Email (correo electrónico):
 ………………………………………………………………………………….

12- Contact Person in Lebanon to be contacted in case of an emergency (persona en el Líbano a quien llamar en el caso de accidente):
Name of Person (nombre): ……………………………………………………………………..

Relationship to yourself (relación): ……………………………………………………………..

Address (dirección): ……………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Telephone (teléfono): …………………………………………………………………………….

Fax: …………………………………………………………………………………….

Email (correo electrónico):

 ………………………………………………………………………………….

Thank You!

Gracias!
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