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Apellidos y Nombres__________________________________ C.I_____________Edad___________

1- ¿Sufre usted de?

(  ) Diabetes                                         (  ) Crisis Depresivas

(  ) Hipertensión                                  (  ) Migraña

(  ) Hepatitis                                         (  ) Epilepsia

(  ) Asma                                              (  ) Convulsiones

(  ) Cólico                                             (  ) Otros:

Especifique: _________________________________________

2- ¿Alérgico a? ________________________________

Especifique: _______________________________
3- ¿Tiene problema de visión? ___

Especifique: ________________ ¿Usa lentes? ____ ¿Qué aumento? __________

4- ¿Tiene problema cardiovascular? ______ Especifique: ______________

5- ¿Tiene problema respiratorio? _____     Especifique: ________________

6- ¿Ha sufrido alguna fractura? _____ 
7- ¿Ha sufrido de COVID-19? _____
(  ) Miembro superior                        (  ) Costillas

(  ) Miembro inferior                          (  ) Cadera

(  ) Cráneo                                          (  ) Otros   

(  ) Columna Vertebral                       Especifique: _____________________

8- ¿Tiene otro tipo de lesión? ________________________________

9- ¿Sufre de fobia? ______ a qué? ________________

10- ¿Toma algún medicamento actualmente? ______ ¿Cuál es? ___________________
11- ¿Puede realizar actividad que exija resistencia? _______________________

12- ¿Existe algo con respecto a su salud que no se haya preguntado? 
_____________________________________________________
Doy Fe que todo lo expresado anteriormente es cierto y libero al Instituto de Especialidades Aeronáuticas de toda responsabilidad sobre lo no indicado y que pueda influir en mi desenvolvimiento en la actividad practica (Supervivencia).
Se exigen adjuntar copia de cedula del representante, prueba de embarazo (IMPORTANTE) y el carnet de vacunación contra el COVID-19. 
__________________________

Firma del Alumno
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