
Student Health Services

Escuela de Estudios Internacionales - School of International Studies

PLANILLA DE EVALUACION MEDICA - HEALTH ASSESSMENT FORM
Attencion: Esta planilla correctmente llenada es requierida para recibir tratamiento medico en 

Saint Michael’s College Health Services

FAVOR DE LLENOR A MAQUINA O LETRA DE MOLDE/PLEASE TYPE OR PRINT

Nombre/Name_____________________________________________ Fecha de Nacimiento/Date of Birth_____ /_____ /_____

Domicilio/Home Address ______________________________________________________________________________________

Sexo/Gender:    ❍ Masculino/Male     ❍ Feminino/Female

Ciudadania/Citizenship:    ❍ USA     ❍ Otra/Other ___________________________________________

■ Tien algun impedimento fisico / Do you have any handicap or disability? ❍ Si ❍ No
En caso afirmativo, explique / If yes, explain:

■ Esta bajo tratamiento por alguna condicion medica incluyendo condiciones ❍ Si ❍ No
cardiacas / Do you have or are you under treatment for any medical problems, 
including heart disease?
En caso afirmativo, explique / If yes, explain:

■ Tiene alguna alergia / Do you have any allergies? ❍ Si ❍ No
En caso afirmativo, explique / If yes, explain:

■ Alguna vez a sido sometido a cirugia / Have you ever had surgery? ❍ Si ❍ No
En caso afirmativo, explique / If yes, explain:

■ Ha tenido algun accidente a sido hospitalizado / Have you ever been hospitalized? ❍ Si ❍ No
En caso afirmativo, explique / If yes, explain:

■ Liste todas la medicinas que toma actualmente, dosis, frequencia y condicion que la requiere /
List all medications currently being taken with dosage, frequency and condition:

MEDICINA DOSIS FREQUENCIA CONDICION

__________________________________ __________ ________________ ________________________________

__________________________________ __________ ________________ ________________________________

__________________________________ __________ ________________ ________________________________

(continued...)
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Registro de Immunization - Immunization Record

LIENAR LAS FECHAS O MARCAR LA OPCION QUE APLIQUE / FILL IN DATES OR CHECK APPROPRIATE BOXES.

FECHA / DATES
A. Sarampion: Debe tener la segunda inyeciion de MMR (Sampion, Paperas, Rubeoloa) MM / DD / AA

Measles (Rubeola) - Must have 2nd MMR injection since 1980

■ Primera serie de imunizacion MMR / completa / Completed primary series of MMR immunizations ____ /____ /____  

■ Rufuerzo mas reciente / Most recent booster ____ /____ /____ 

B. Tetanos: Difteria/Tetanus-Diptheria

■ Primera serie de imunizacion Tetanos-diferia completa / ____ /____ /____
Completed primary series of tetanus-diphtheria immunizations

■ Ultimo refuerzo en los ultimos 10 anos / ____ /____ /____
Tetanus-diphtheria booster required within the last 10 years

C. Examen de Tuberculosis (requerido en el ultimo ano) / 
Tuberculosis screening (required for all students within the past year)

■ PPD (Mantoux) FECHA/DATE ____ /____ /____ Result: Positivo/Positive ❍

Indicar de pecho (encaso de PPD positivo)/ Give date and test result of last PPD Negativo/Negative ❍

■ Radiografia de pecho (en caso de PPD positivo) FECHA/DATE ____ /____ /____ Result: Positivo/Positive ❍

Negativo/Negative ❍

Positive PPD - Chest X-ray required

Indicar fecha y resultado/Give date and results of chest X-ray   FECHA/DATE ____ /____ /____ 

De ser posible, inlcuir copia de cualquier otra immunizacion recibida. / If possible please attach a copy of any
other immunization received especially tetanus, hepatitis, and tuberculosis.

Consentimiento de padres o representantes para tratamiento medico regular y emercencias (requerido si
despues de el 1 de septiembre se es menor de 18 anos) / Consent of parent/guardian for regular medical
treatment and emergencies if after September 1, you are less than 18 years old:

Yo ___________________________________, en mi autoridad de padre o representante de ______________________________,
nombre del padre o representante nombre completo del estudiante

a la fecha del ____ /____ /____ autorizo a Health Service of Saint Michael’s College (El Servicidio de Salud de SMC), a que
mm       dd        aa

actuen en mi nombre todos los derechos y deberes relacionados a el tratamiento medico, psiquiatrico, y quirurgico, las medicinas,
anestesia y hospitalizacion, incluyendo el cuidado y tratamiento por cualquier hospital, ciujano, medico o radiologo ques se
consideren necessarios en el tratamiento de mi representado antes mencionado.

I ______________________________________, pursuant to the authority vested in me as parent/guardian on ______________
parent/guardian date

do hereby authorize the Health Service of Saint Michael’s College to exercise for me and on my behalf, all rights and duties
with reference to appropriate medical, psychiatric, and surgical treatment, anesthetics, medicines and hospitalization, including
care and treatment by any hospital, staff surgeon, physician, or radiologist which they may deem necessary for the care of 

_____________________________________________________     ____________________________________________________
en espanol/print student’s full name firma del representante/parent or guardian’s signature


