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DATOS GENERALES

	Carrera a la que perteneces:________________________
	Número de control:___________________________

	Semestre:______________________________________
	Fecha: dd/mm/aa


	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRE (S)
	SEXO

	
	
	
	H  (   )    M  (   )

	CORREO ELECTRÓNICO:
	TELÉFONO DOMICILIO:
	CELULAR:

	
	
	

	FECHA DE NACIMIENTO

	LUGAR DE NACIMIENTO
	ESTADO CIVIL:

CASADO    (    )       SOLTERO  (    )         OTRO         (    )    

 No. HIJOS (    )

	
	
	

	LA CARRERA QUE ELEGISTE FUE:
	PRIMERA OPCIÓN

SI (    )          NO (    )
	¿EN CASO DE NO SER PRIMERA OPCIÓN QUE TE HUBIERA GUSTADO ESTUDIAR?

	DOMICILIO ACTUAL
	

	ESCOLARIDAD
	PREPARATORIA     (    )
	BACHILLERATO TÉCNICO(  )

	NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN
	
	PROMEDIO FINAL:

	HAS ESTADO BECADO 

      SI (  )  NO (  )
	TIPO DE BECA

	EN EL TRANSCURSO DE TUS ESTUDIOS VIVIRÁS:
	CON  TU FAMILIA

(    )
	CON FAMILIARES CERCANOS  (    )
	CON OTROS ESTUDIANTES

(    )
	SOLO       (    )

	TRABAJAS   

        SI (    )    NO (    )
	NOMBRE DE LA EMPRESA


	HORARIO


	ESCOLARIDAD DE TU PAPÁ:

PRIM(  ) SEC.(  ) PREP(  ) TÉC(   )  LIC (  )   POSGRADO (   )  

SIN ESTUDIOS (   )
	ESCOLARIDAD DE TU MAMÁ:
PRIM(  ) SEC(  ) PREP(   ) TÉC(  ) LIC (  )   POSGRADO (   ) 

 SIN ESTUDIOS (   )

	    VIVE   (     )               FINADO    (    )
	VIVE   (    )             FINADA (     )

	OCUPACIÓN____________________________________

NOMBRE O LUGAR DE TRABAJO:_________________________
	OCUPACIÓN________________________________

NOMBRE O LUGAR DE TRABAJO:_________________

	CUESTIONARIO: PENSANDO EN TU SALUD

CONTESTA  LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOBRE TU ESTADO DE SALUD:
PADECES ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

ENFERMEDADES CARDIACAS

(SI)
(NO)
DIABETES MELLITUS               

(SI)
(NO)
PRESIÓN ARTERIAL          

(SI)
(NO)
EPILEPSIA
(SI)
(NO)
OTRAS: ESPECIFICA CUAL_______________________________

¿TOMAS ALGÚN MEDICAMENTO?

TIPO DE SANGRE:_______________________
(SI)
(NO)
¿Cuál?_________________

¿TIENES HIJOS?       

(SI)
(NO)
¿Cuántos?______________

ACTUALMENTE TÚ PAREJA ¿ESTÁ 

EMBARAZADA?

(SI)
(NO)
(N/A)

EN CASO DE SER MUJER ¿ESTAS EMBARAZADA?

(SI)
(NO)        
¿TE HAS SENTIDO MUY NERVIOSO O EN TENSIÓN?

(SI)
(NO)
¿HAS ESTADO MUY PREOCUPADO POR 

ALGO?

(SI)
(NO)
¿TE HAS SENTIDO MUY IRRITABLE?

(SI)
(NO)
¿HAS TENIDO DIFICULTADES PARA RELAJARTE?

(SI)
(NO)
¿TE HAS SENTIDO CON POCA ENERGÍA?

(SI)
(NO)
¿HAS PERDIDO EL INTERÉS POR LAS COSAS?

(SI)
(NO)
¿HAS PERDIDO CONFIANZA EN TI  MISMO?

(SI)
(NO)
¿TE HAS SENTIDO DESESPERANZADO, SIN ESPERANZA?

(SI)
(NO)


	EN CASO DE ACCIDENTE AVISAR
	NOMBRE
	TELÉFONO


	

	

	

	

	


Observaciones
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