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INFORMACION GENERAL

_ DOCENTE A
CURSO: CARGO:
CODIGO DEL NOMBRE DEL
ESTUDIANTE: ESTUDIANTE:
. _ CORREO
TELEFONO: ELECTRONICO
CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:
SI NO

¢ Usted usa gafas o lentes de contacto?

¢, Usted utiliza algun aparato para oir mejor?

¢ Ha tenido usted algun problema respiratorio?

¢Ha tenido usted algin problema con un defecto en
la piel de la cara, cuerpo, brazos o piernas?

¢Es alérgico a alguna sustancia quimica, fisica o
biologica?

¢Padece de alguna condicién de salud o limitacion fisica,
gue pueda afectar su desempefio dentro del laboratorio?

¢, Toma medicamentos regularmente?

¢ Usted es alérgico algin medicamento?

¢A qué EPS esta afiliado?

En caso afirmativo, indicar cual:

En caso afirmativo, indicar cual:

En caso afirmativo, indicar cual:

En caso afirmativo, indicar cual:

En caso afirmativo, indicar cual:

En caso afirmativo, indicar cual:

En caso afirmativo indicar cual:

En caso afirmativo indicar cual:

PERSONA DE CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE:

PARENTESCO:

DIRECCION:

TELEFONO FI1JO:

CELULAR:




