UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL
L FACULTAD REGIONAL TRENQUE LAUQUEN

FICHA DE SALUD, ACCESIBILIDAD Y TRAYECTORIA ACADEMICA
Informacién importante:

La informacién consignada en la presente ficha sera tratada de manera confidencial y utilizada exclusivamente por las
areas institucionales pertinentes con el objetivo de brindar acompafiamiento y generar condiciones que favorezcan el
desarrollo de la trayectoria académica de cada estudiante.

1. DATOS PERSONALES

Apellidoy Nombre:

DNI: Fecha de nacimiento: / /
Domicilio: Localidad:
Teléfono: Correo electrdnico:

Persona de contacto ante emergencias

Nombre y apellido:

Vinculo:

Teléfono:

2. COBERTURA DE SALUD
¢Posee obra social, prepaga o seguro médico?
En caso afirmativo:

Nombre de la cobertura:

Numero de afiliado/a:

Teléfono de emergencias:

3. SALUD Y BIENESTAR
éPresenta actualmente alguna condicién de salud que considere importante informar a la institucion?

En caso afirmativo, describa:

¢Recibe actualmente tratamiento médico o realiza controles periddicos?

En caso afirmativo, indique:

¢Toma medicacién de manera habitual?
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¢Cudl/es?

éPresenta alergias?

Tipo de alergia:
O Medicamentos
O Alimentos

O Ambientales

[J Otras

Especifique:

¢ Existe alguna situacion relacionada con su salud que la institucidon deba conocer para actuar adecuadamente en caso de
emergencia?

En caso afirmativo:

4. ACCESIBILIDAD Y APOYOS PARA EL APRENDIZAJE
éPosee Certificado Unico de Discapacidad (CUD)?

éConsidera que presenta alguna condicién, situacion o dificultad que pueda requerir adaptaciones, apoyos o
acompafiamiento durante su trayectoria académica?

En caso afirmativo, indique cuales:

O Visuales

O Auditivas

O Motrices

O Comunicaciony lenguaje

[0 Lecturay escritura

O Atencidon y concentracion

O Organizacidn y planificacion de tareas
O Comprension lectora

[ Otra

Especifique:




* UTN .i& UNIVERSIDAD TECNOLOGICA NACIONAL
[ FACULTAD REGIONAL TRENQUE LAUQUEN

5. TRAYECTORIA EDUCATIVA

Escuela secundaria de procedencia:

Aflo de egreso:

¢éldentifica actualmente alguna dificultad que pueda afectar su desempefio académico?
0 Organizacion del tiempo

0 Métodos de estudio

0 Comprensién de textos académicos
0 Resolucidon de exdmenes

0 Adaptacion a la vida universitaria

o Situacién laboral

O Situacién econémica

o Distancia o transporte

o Ninguna

o Otra

Especifique:

6. OBSERVACIONES

DECLARACION JURADA

Declaro que la informacion consignada en la presente ficha es veraz y completa seglin mi leal saber y entender. Asimismo,
me comprometo a comunicar a la institucion, en el término de 24hs, cualquier modificacién significativa en los datos aqui
informados que pudiera resultar relevante para mi seguridad, bienestar o trayectoria académica, y entregar en 5 dias habiles
una nueva ficha de salud.

Firma:

Aclaracion:

DNI:

Fecha: / /




