
3115 West Ashby Place or P.O. Box 28185 
San Antonio, Texas 78228-5104  USA 
Phone: (210) 732-2156  ext. 7102 
Fax: (210) 736-2963    Toll-Free: 1-866-893-6222 

               Email: registrar@maccsa.org  www.maccsa.org 
 

EXPEDIENTE DE SALUD 
 

POR FAVOR, CONTESTA TODAS LAS PREGUNTAS.  
Contesta las preguntas con letra de molde o a máquina.  Esta información es CONFIDENCIAL y no será 
dada a conocer sin tu consentimiento por escrito.  Regresa esta forma a:  Mexican American Catholic 
College, 3115 West Ashby Place, San Antonio, Texas 78228, Phone (210) 732-2156. 
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PARA USO  INTERNO 
Fecha de Recepción _____ 
Expediente de Salud      1 
Vacunas                         1 
Tarjeta de Seguro          1 
 
CLASIFICACIÓN 
Fecha de Inscripción_____ 
Primer Año        1            
Segundo Año       1 
Tercer Año           1 
Cuarto Año           1 
Graduado              1 
Transferencia       1 
Internacional        1 

Nombre del Estudiante 
Nombre__________________________________________________________________ 
                       Apellido                                  Nombre                                     2ndo. Nombre  
No. de Seguro Social___-____-_____ Fecha de Nac._________ Sexo____Casado_______ 
Dirección__________________________________________________________ 
Ciudad________________________________________Estado___________CP________ 
Teléfono(      )____-_______ Nacionalidad________ ¿Eres un dependiente militar?______ 
 
Por favor, encierra en un círculo:  Padre, Tutor o Esposo/a.   Llena el resto de este 
cuadro. 
 
               Apellido                                       Nombre                                    Segundo Nombre 
Dirección: ________________________________________________________________ 
Ciudad ________________________________ Estado _________ Zona Postal _________ 
Teléfono__________________________________________________________________ 
                       (Día)                                                                    (Tarde) 

¿Has  tenido tú o alguno de tus familiares cualquiera de las 
siguientes? 
Circule Sí o No                             Relación (si contestó afirmativo)
No      Artritis                                Sí ______________________
No     Asma                                  Sí ______________________
No      Enfermedad del corazón     Sí ______________________
No      Cáncer                                Sí ______________________
No      Diabetes                              Sí ______________________
No      Convulsiones                     Sí ______________________
No      Enfermedad Emocional     Sí ______________________
No      Tuberculosis                      Sí ______________________
No      Otra:   Especifique             Sí ______________________

HISTORIA FAMILIAR 
Padre     Vive            Difunto 
              Edad al Morir ________________________
              Causa de su Muerte ___________________ 
              Ocupación       _______________________ 
Madre         Vive           Difunta 
              Edad al Morir _______________________ 
              Causa de su Muerte __________________ 
              Ocupación       ______________________ 
Hermanos   Vivos _______  Muertos_______ 
                   Edad al Morir  _________________________ 
                   Causa de su Muerte_____________________ 

Historia Médica Personal:               ¿Has tenido o tienes? 
1Asma          1Úlcera Péptica              1Problemas de Menstruación 
1Cáncer              1Desorden Alimenticio         1Escarlatina 
1Diabetes              1Varicela                         1Sarampión Alemán 
1Tos Crónica                       1Trastorno de Sangrado        1Sarampión 
1Tuberculosis             1Hepatitis/Ictericia             1Paperas 
1Enfermedad del Corazón                     1Reciente Cambio de Peso   1Malaria 
1Enfermedad del Riñón/Vesícula           1Mononucleosis Infecciosa ALERGIAS 
1Enfermedad de las Articulaciones           1TratamientoPsiquiátrico      1Penicilina 
1Enfermedad Transmitida Sexualmente     1Usas Lentes de Contacto 1Sulfa 
1Convulsiones/Desmayos            1Usas Aparato para el Oído 1Codeína 



Nombre:___________________________________________________________________________ 
                   Apellido                                Primer Nombre   Segundo Nombre 
 
Historia Médica Personal   ¿Has tenido o tienes?                     Alergias 
1Ansiedad/Depresión  1Otras Discapacidades/Necesidades   1Aspirina  
1Lesiones en la Cabeza  1Amigdalectomía           1Alimentos 
1Dolor de Cabeza Frecuente  1Apendicectomía                 1Polen Estacional  
1Alta/Baja Presión   1Reparación de Hernia              1Picadura de Avispas/Abejas 
1Enfermedad de las Encías/Dental 1Otras Operaciones           1Otras: 
 
Por favor comenta sobre las casillas marcadas: (Incluye la explicación y fechas de la enfermedad).  
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
 
La siguiente sección debe ser llenada por un médico con licencia y con tinta azul. 
Vacunas:   
1.  Tétano-Difteria (td) ___/___/___ o Adacel (Tdap)___/___/___ Debes haberla recibido en los últimos 10 años. 
2.  Sarampión, paperas y rubeola (MMR) Dosis 1___/___/___  Dosis 2 ___/___/___ 
3.  Series de la Polio (se requiere si es menor de 18 años de edad): Fecha de Terminación: ___/___/___  

Se aceptan las series de vacunas orales o inyectables. 
4.  Tuberculosis:  La prueba debe hacerse sin importar la Inoculación de BCG.  Se debe utilizar la prueba 

de tuberculina (no la de púa).  Si el PPD es positivo, entonces se requiere sacar una radiografía del 
tórax dentro de un año.  El resultado de la prueba cutánea PPD debe estar dentro de un período de 12 
meses antes de iniciar en el Colegio Católico México Americano:  Fecha de la lectura de la prueba 
cutánea ___/___/___. 

 
Lectura  a las 48-72 horas: Negativo ______  Positivo (mm) _____ 
Fecha y resultado de los Rayos X del tórax ___/___/___ 
 
Se recomienda: 
Menomune Fecha recibida ___/___/___ o Menactra    Fecha recibida ___/___/___ 
 
Vacunación contra la Hepatitis A  
Dosis 1 ___/___/____  Dosis 2 ___/___/___ 
 
Vacunación contra la Hepatitis B  
Dosis 1 ___/___/___    Dosis 2 ___/___/___   Dosis 3 ___/___/___ 
 
He examinado al paciente arriba mencionado.  En el momento del examen esta persona estaba saludable.  
No se restringen los viajes.  Verifico que las vacunas marcadas se le han administrado al paciente para 
viajar a los Estados Unidos de América. 
  
                                               /         /                                              / 
Nombre del Médico                 Firma del Médico                    Número de Licencia del Médico    Fecha  
(con letra del molde)  
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AUTORIZACIÓN 
Yo autorizo al Colegio Católico México Americano para mantener esta forma en el expediente.  MACC 
me referirá a una clínica médica en caso de que yo necesite servicios médicos o diagnóstico de rutina o 
emergencia y procedimientos terapéuticos que sean considerados necesarios por el personal médico 
debidamente autorizado de la clínica.  Previa petición, la Directora de Admisiones de MACC me dará una 
copia de esta forma para el médico de la clínica. 
 
Firma del Estudiante__________________________________________________________________ 
Fecha_______________ 
 
Firma del Padre/Guardián si el estudiante es menor de 18 años________________________________ 
Fecha______________ 
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