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AÑO ESCOLAR 2019-2020 

CERTIFICACIÓN MÉDICA 
 

 
Nombre del Estudiante:_________________________________  Edad:_______  Sexo:_________ 
 
Peso: ____________                Color de pelo: __________           Color de ojos:_________  
 
Estatura: ______ pies  ______ pulgadas              Usa espejuelos   ___ Sí       ___ No 
 
 

Instrucciones para ser llenado por un Médico Certificado por el Estado Libre Asociado de Puerto Rico 
 

Realizar evaluación médica completa al estudiante, en  letra legible (letra de molde) certificando lo siguiente: 

 

 Enfermedades, condiciones o discapacidades físicas, neurológicas, psicológicas o psiquiátricas que 

padece el niño: 
 

 

Enfermedad/Condición o 

Discapacidad Física o Mental 
¿Recibe Tratamiento? 

 

Indicaciones de Tratamiento, Terapias o Recomendaciones 
**(si marcó SÍ favor especificar las indicaciones, si marcó NO especificar la razón)** Si No 

    

    

    

    
 

**Si el estudiante toma algún medicamento o Tx, por 

favor escriba las consideraciones de la orden con la 

dosis, vía y hora en que la enfermera escolar debe 

administrarlos durante el horario escolar.  

Horario Escolar 7:45am – 1:45pm 

 

 Cirugías: 
 

 

Tipo de Cirugía 
 

Indicaciones de Tratamiento, Terapias o Recomendaciones 

  

  
 
 

Certifico que el/la estudiante _________________________________ se encuentra en buen estado de salud y 

no padece de ninguna enfermedad infectocontagiosa. 

En la clase de Educación Física o en alguna actividad coordinada por la Academia Espíritu Santo, en la cual, el 

estudiante requiera esfuerzo físico:  _________ Puede participar de todas las actividades. 

      _________ Debe abstenerse de algunas actividades. Especifique: ______ 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Nombre del médico que evaluó: ______________________________ Número de Licencia: ___________ 
 

Firma del médico que evaluó:  _______________________________ Fecha: _______________________  
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