
FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO DE HISTORIAL DE SALUD Y MENINGITIS  

Nombre _______________________________________________________�� N.º de ID de alumno���B ________________________ 
Apellido de soltera u otros nombres (si corresponde) �B_____________________________________________________________ 
Dirección postal_____________________________________ Ciudad ____________ Estado ________ Código postal �B�B�B�B�B�B�B�B�B
�7eléfono _____________ Correo electrónico __________�B�B�B�B�B�B�B�B�B�B Fec�����G�H���1�D�F�� _________�B�B�B Campus de origen _______�B�B  

Historial médico a ser completado por el alumno: Marca la casilla correspondiente a continuación, firma y 
envía un correo electrónico a tu campus (los correos 
electrónicos se encuentran en la página 3) ¿Tienes ahora o has tenido alguna vez antecedentes de 



CONFIDENCIAL  



mailto:healthservices-ammr@sunysuffolk.edu
mailto:healthservices-east@sunysuffolk.edu
mailto:healthservices-west@sunysuffolk.edu
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