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Correo electrónico Celular

RH EPS Edad

Presenta alguna contraindicación a algún medicamento? Si _____   No _____  Cuáles?

Padece usted algún tipo de alergía? Si _____  No ______ Específique

Requiere usted de alguna dieta alimentaria especial?  Específique

Teléfono de contacto

Padece actualmente de alguna enfermedad o se encuentra en un tratamiento específico? Cuál, 

explique brevemente. 

Requiere actualmente el uso de medicamentos? Si _____  No _____  Cuáles y con que frecuencia: 

___________

Antecedentes de enfermedades generacionales
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Zoología

Salida PNN Los Katíos

Condición actual de salud

Firma del pasajero y documento de identidad


