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SRS GRACIAS POR DESCARGAR NUESTRA FICHA MEDICA.

MEDICAL Esta es una valiosa herramienta que nos permite brindar un seguimiento
CARE eficiente y puntual a la salud de cada participante, haciendo su experiencia

. . mas segura.
Contacto PrlnC|paI ’ Te pedimos llenar los todos los campos y ser muy claro en tus instrucciones.
Nombre Completo: \- DATOS DEL PARTICIPANTE ./

Nombre:
Edad: Grado: Grupo:
Institucion:
Destino:
SENALE CON UN CIRCULO, LA OPCION MAS ADECUADA.

Estado actual de Salud (@) INDIQUE S| REQUIERE ATENCION ALGUNO
_ - 0 DE LOS SIGUIENTES ELEMENTOS:
Datos de su Médico Familiar:
Nombre Completo: Buena Requiere
Atencién INTESTINOS PULMONES
¢ Presenta alguno de los
“ siguientes padecimientos? @ ESTOMAGO . CEREBRO
== Diabetes
En caso de no poder contactar
con usted, proporcione los datos - Hipertension i
de un contacto extra. HUESOS @@ RINONES
Nombre Completo:
= Epilepsia @ MUSCULOS o CORAZON
. Especifique a detalle cual.
¢ El participante cuenta con seguro NARIZ DIENTES
social o pdliza de seguro familiar?
Clave del seguro social:
Tipo de Sangre: HIGADO URI\I/\JIQFSQIAS
Empresa Aseguradora:

\» SEGUIMIENTO MEDICO / 4

L%zlr%ﬁiifﬁrgéhss Indique los sintomas y el tratamiento para los
Teléfono de la Aseguradora: donde se localizan. padecimientos o lesiones actuales.

Péliza de Seguro:

FIRMA DE AUTORIZACION

Vista frontal

Declaro que no he omitido ningin padecimiento
que ponga en riesgo la salud de mi hijo/a y
autorizo al personal de Moondi a dar
seguimiento médico, conforme las instrucciones
que he descrito en esta ficha médica,
deslindando a la empresa mencionada de
cualquier responsabilidad sobre las
instrucciones aqui descritas o cualquier otro
tratamiento que se derive de ellas.

Consulta nuestro aviso de privacidad en:
waw.moondimexico.com

Indique los medicamentos, dosis y modo
de administrarlos.

CG Moondi. D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8
Medicacion » B 5 BB BB BB B D
J por dia 000 000 000 00O 000 00O 00O 000

Derecho Izquierdo
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