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INSTRUCCIONES 

Favor de leer cuidadosamente este documento antes de llenar el mismo. 

La Universidad de Puerto Rico, establece como requisito de matrícula que todo estudiante someta los documentos y el Formulario Médico 
debidamente cumplimentado en Parte A y B., la información solicitada en este documento es confidencialidad y será para uso exclusivo del 
Departamento de Servicios Médicos y no podrá ser divulgada sin previa autorización del estudiante o su representante legal. Todos los documentos los 
debe subir al Portal Next en “Medical Documents”. 

REQUISITO DE VACUNACIÓN 
Conforme a la Ley Núm. 25 de Inmunización de 25 de septiembre de 1983, todos los estudiantes que se matriculen en cualquier 
institución educativa del país pública o privada, incluyendo los centros de cuidado diurno (de acuerdo con su edad), deben tener 
administrada la siguiente vacuna: 
 

• La Certificación de Vacunas (PVAC-3) debe estar actualizada con la vacuna de Tdap 

• De no poder administrarse vacunas, debe entregar el documento de Exención a Vacunas por Razones Médicas o Religiosas, 
Certificación Médica / Declaración  Jurada. 

 

RECUERDE QUE ES REQUISITO ESTAR ACOGIDO A UN PLAN MÉDICO, MIENTRAS SEA ESTUDIANTE DE LA UNIVERSIDAD 

PARTE A. INFORMACIÓN PARA SER LLENADA POR EL ESTUDIANTE 
 

Nombre   Núm. Estudiante   

Estado Civil: Soltero(a)   Casado(a)   Divorciado(a)   Viudo(a)   Núm. Seguro Social XXX-XX   

Sexo    Edad    Fecha de nacimiento     Lugar de nacimiento   
día-mes-año 

Nombre del padre   Nombre de la madre     

Dirección física:     Tel. Res. ( )    

Dirección postal:      Tel. Celular del estudiante (  )   

 
 

En caso de emergencia notificar a  Parentesco  Tel. ( )   

 Parentesco  Tel. ( )   

Emancipado: No □ Si □ (Presentar evidencia [original o copia certificada]) 

Marque aquellas enfermedades o condiciones que presente o haya presentado: las presentes con un (√ ) y las pasadas con un ( X ) 
 

 Varicelas  Sinusitis  Problemas Cardíacos  Problemas Intestinales Crónicos 
 Sarampión  Infecciones Garganta Frecuentes  Hipertensión  Hepatitis 
 Común  Tonsilitis  Colesterol alto  Enfermedad Renal 
 Alemán  Mononucleosis  Diabetes  Epilepsia 
 Poliomielitis  Asma Bronquial  Hipoglucemia  Alteraciones Emocionales 
 Paperas  Anemia  Enfermedad de Tiroides  Enfermedad Psiquiátrica 
 Difteria  Hemofilia  Enfermedad de la Piel  Traumatismos Severos 
 Fiebre Escarlatina  Bronquitis  Eczema  Problemas Ortopédicos 
 Catarros frecuentes  Pulmonía  Úlceras  Defecto del Habla 
 Otitis media  Tuberculosis  Artritis Reumatoidea  Malignidad 
 Defecto Secundario de Audición  Fiebre Reumática  Osteoartritis  Operaciones 
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CONTINUACIÓN PARTE A 
(para ser llenado por el estudiante) 

 
 
Contestar las siguientes preguntas: de ser afirmativo escribir Sí y ofrecer detalles, de lo contrario escriba NO o NINGUNO.  
Favor de NO utilizar N/A 

¿Hospitalizaciones o Enfermedades en el último año?   

¿Alergias a medicamentos o alimentos?   

¿Otros problemas de salud?   

Indicar tratamiento médico actual, si alguno    

 

Fecha Firma del estudiante Fecha Firma del padre, madre o encargado 

 

Parte B. EXAMEN FÍSICO 
(Para ser llenado por el médico examinador) 

Sexo Edad Peso Estatura Presión Pulso Agudeza Visual: O. Der.  O. Izq.  Audición   

 

Marque según la columna. Ponga N.E. si no es evaluado. 
Evaluación Clínica por sistema Normal Comentarios 

 Sí No  

Piel    

Oídos, nariz y garganta    

Cardiovascular    

Respiratorio    

Gastrointestinal    

Urogenital    

Músculoesqueletal    

Neurológico    

 
**Todo resultado de laboratorio que presente alguna alteración debe ser evaluado, firmado y presentar recomendaciones del médico. ** 

 
RESUMEN DE HALLAZGOS EN HISTORIAL, EXAMEN FÍSICO Y LABORATORIOS REQUERIDOS 

PREGUNTAS Sí No Comente su contestación afirmativa 

¿Tiene el estudiante un problema de salud significativo o incapacitante?    

¿Está en tratamiento por alguna condición de salud física o mental?    

¿Existe alguna contraindicación para la participación en actividades 
atléticas que requieren esfuerzo físico? 

   

¿Existe alguna recomendación especial para el manejo de los 
problemas de salud del estudiante en su estadía en la UPR? 

   

 
 
 

Fecha Nombre del Médico Firma del Médico Número de Licencia Teléfono 


