
 

 

Oficina de  
Servicios a Estudiantes con 

Impedimentos- OSEI 

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN ARECIBO 
                               P O Box 4010 

                Arecibo, Puerto Rico  00614-4010 
 

 
 
 
CERTIFICACIÓN Y RECOMENDACIONES MÉDICAS PARA EL ESCENARIO ACADÉMICO 

 

Nombre: _____________________________________ Núm. de estudiante: ____________________ 

Historial Médico 

Diagnóstico(s) médico(s): 

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

_________ 

Fecha de diagnóstico: _________________________________________________________________ 

Duración y severidad de la condición: ___________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Fecha de último contacto con el estudiante: ______________________________________________ 

Descripción breve de/los impedimentos: _________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________ 

Tratamiento que recibe y posibles efectos secundarios, que puedan afectar su área académica: 

_____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________ 

 
 
La Universidad de Puerto Rico en Arecibo no discrimina por razones de edad, sexo, raza, color, nacionalidad, origen o condición social, ni por ideas políticas, religiosas o impedimentos 
físicos o mentales o por condición de veteranos. Patrono con Igualdad de Oportunidades en el Empleo. 
 

Tel. (787) 815-0000 
Ext. 4050 



 

 

Indique cómo su condición dificulta el acceso, para llegar al salón de clases y/o laboratorio o dentro 

del salón de clases y/o laboratorio para su desempeño académico-educativo. 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Detalle la modificación razonable (acomodos) para el escenario académico, que le aplica al 

estudiante, según diagnóstico médico establecido y que deberán ser ofrecidos en el salón de clases 

____________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

Certifico que la información provista es cierta y exacta. 

________________________________         _________________________ ___________________ 
Firma del profesional que asiste                         Número de licencia                Fecha 
al estudiante                               
 
 
Nombre del profesional que asiste al estudiante                          Especialidad 

________________________________________ _______________________________________ 

Dirección física de la oficina Dirección Postal 

_______________________________________ _______________________________________ 

_______________________________________ _______________________________________ 

 

Número de teléfono Correo electrónico oficina 

_______________________________________ _______________________________________ 

 
Este documento será cumplimentado por el profesional que le asiste y deberá entregarse exclusivamente en 
la Oficina de Servicios a Estudiantes con Impedimentos, a la Dra. Blanca Lidia Torres Macías. 

El/La estudiante no podrá duplicar este documento. 
 
Revisado enero 2020, por doctora Blanca Lidia Torres Macías 

La Universidad de Puerto Rico en Arecibo no discrimina por razones de edad, sexo, raza, color, nacionalidad, origen o condición social, ni por ideas políticas, religiosas o impedimentos 
físicos o mentales o por condición de veteranos. Patrono con Igualdad de Oportunidades en el Empleo. 


