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UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN CAYEY
205 AVENIDA ANTONIO R. BARCELO
CAYEY, PUERTO RICO 00736-9997

CERTIFICADO MEDICO
(Favor de escribir en letra de molde)

Nombre del Paciente:

Periodo de consultas: Primera visita Ultima visita

Breve Historial:

Diagndsticos:

Estudios y Pruebas Diagnosticas Pertinentes y resultados:

Cirugias relacionadas a la condicion que motiva la solicitud de acomodo:

¢ Tiene el paciente un problema de salud incapacitante? no (J si [) Explique:

Tratamientos:

¢ Existe alguna contraindicacién para ejercer las funciones de su puesto? no[_]si (J
Explique:

¢ Existe alguna recomendacion especial para el manejo de los problemas de salud
relacionados con el impedimento?

Nombre del Médico Especialidad
, MD
Firma del Médico NGam. Licencia
Fecha
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