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     Ministerio de Capital Humano
          Universidad Tecnológica Nacional
          Facultad Regional Reconquista


DECLARACIÓN JURADA DE SALUD
ASPIRANTES E INGRESANTES – CICLO ACADÉMICO 2027
	Finalidad de la declaración. La información solicitada tiene como única finalidad permitir a la UTN – Facultad Regional Reconquista adoptar medidas razonables de prevención, asistencia ante emergencias, seguridad, accesibilidad y acompañamiento durante actividades académicas, institucionales, deportivas, recreativas, prácticas, visitas, viajes u otras actividades organizadas por la Facultad. La presente declaración no constituye una historia clínica.


Los datos de salud son datos personales sensibles. Su suministro en los apartados sanitarios de esta declaración es voluntario. La omisión de información sensible no podrá, por sí sola, constituir motivo de rechazo de la inscripción, exclusión académica o restricción de derechos.
1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN
Apellido/s: 	Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Nombre/s: 	Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
DNI: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.		Fecha Nacimiento: Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.
Carrera: Elija un elemento.		E-mail: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.	
Teléfono Celular: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

2. COBERTURA DE SALUD
☐ Poseo cobertura de salud.
☐ No poseo cobertura de salud.
Obra social / prepaga / cobertura: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
N.º de afiliado/a: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Institución o servicio de salud de preferencia ante una emergencia: 
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.


3. INFORMACIÓN RELEVANTE PARA UNA EVENTUAL EMERGENCIA
Complete únicamente aquello que considere necesario para que la Facultad pueda actuar adecuadamente ante una emergencia o desarrollar las actividades universitarias en condiciones de seguridad. No es necesario informar diagnósticos, antecedentes o tratamientos que no guarden relación con estas finalidades.
3.1. Alergias
☐ No poseo alergias conocidas relevantes para una eventual emergencia.
☐ Poseo alergias conocidas.
En caso afirmativo, indicar cuáles: 
☐ No poseo alergias conocidas a medicamentos.
☐ Poseo alergias conocidas a medicamentos.
Medicamento/s: 
3.2. Medicación de uso habitual
☐ No utilizo medicación cuya utilización deba ser conocida ante una eventual emergencia.
☐ Utilizo medicación cuya utilización considero necesario informar.
Medicamento/s: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Información relevante para una eventual emergencia:
 Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
3.3. Condiciones de salud relevantes
☐ No tengo ninguna condición de salud que considere necesario informar para las finalidades de esta declaración.
☐ Existe una condición de salud que considero necesario informar.
Descripción breve (solo la información estrictamente necesaria): 
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.


4. DISCAPACIDAD, ACCESIBILIDAD Y NECESIDADES DE APOYO
Este apartado tiene exclusivamente la finalidad de facilitar medidas de accesibilidad, ajustes razonables, acompañamiento y apoyos institucionales. 
☐ No requiero actualmente medidas de accesibilidad o apoyo.
☐ Requiero o podría requerir medidas de accesibilidad, ajustes o apoyos.
Si desea consignarlo, indique qué medidas o apoyos considera necesarios: 
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

☐ Prefiero informar esta situación mediante una entrevista personal y confidencial.
☐ Solicito que un área institucional autorizada de la Facultad se comunique conmigo para analizar posibles apoyos.

5. OTRA INFORMACIÓN ESTRICTAMENTE RELEVANTE
Si existe alguna otra información vinculada con su salud que considere indispensable comunicar únicamente para una adecuada actuación ante una emergencia, para su seguridad o para la adopción de medidas de accesibilidad, puede indicarla a continuación:
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.



6. CONTACTOS PARA CASOS DE EMERGENCIA
Contacto Nº 1:
Apellido y nombre: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Vínculo: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Tel. principal: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.	Tel. alternativo: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Contacto Nº 2:
Apellido y nombre: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Vínculo: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Tel. principal: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.	Tel. alternativo: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
7. AUTORIZACIÓN PARA ACTUAR ANTE UNA EMERGENCIA
Autorizo a la UTN – Facultad Regional Reconquista a comunicarse con las personas consignadas como contactos de emergencia cuando exista una situación vinculada con mi salud, integridad o seguridad que razonablemente lo justifique. Asimismo, comprendo que, ante una urgencia o emergencia, la Facultad podrá solicitar la intervención de servicios públicos o privados de emergencia y comunicar a los profesionales intervinientes únicamente la información que resulte necesaria para una asistencia adecuada, conforme a la normativa aplicable.

8. DECLARACIÓN DEL/DE LA ASPIRANTE
Declaro bajo juramento que la información que voluntariamente consigno en la presente es verdadera, completa según mi conocimiento y proporcionada de buena fe. Me comprometo a comunicar modificaciones relevantes cuando puedan afectar mi adecuada asistencia ante una emergencia, mi seguridad o las medidas de accesibilidad o apoyo que pudiera requerir.
Asimismo, declaro haber sido informado/a y comprender que:
1. la presente declaración no constituye una historia clínica ni reemplaza controles, diagnósticos, tratamientos o indicaciones de profesionales de la salud;
2. los campos relativos a datos sensibles de salud son voluntarios;
3. la información suministrada no podrá utilizarse con finalidades incompatibles con aquellas informadas en esta declaración;
4. la Universidad adoptará medidas razonables de seguridad y confidencialidad para la custodia de la información;
5. soy responsable de la exactitud de la información que voluntariamente suministre y de actualizar aquella que resulte relevante;

9. CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS SENSIBLES
Habiendo recibido información clara sobre la finalidad, el responsable, los posibles destinatarios, las consecuencias de proporcionar o no proporcionar los datos y los derechos que me asisten, presto mi consentimiento para que los datos sensibles que voluntariamente consigno en esta declaración sean tratados por la UTN – Facultad Regional Reconquista exclusivamente para las finalidades indicadas.
☐ Presto mi consentimiento en los términos precedentes.
☐ No presto mi consentimiento para el tratamiento de datos sensibles y dejo sin completar los apartados sanitarios voluntarios.

10. FIRMA Y CONFORMIDAD

Lugar: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.	Fecha: Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.	
DNI: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.		Telefono: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.	

		Haga clic o pulse aquí para escribir texto.		
				
	Firma del/de la aspirante	Aclaración 
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