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¢Cuando le gustarfa entrar en el ELI? [ ] Otofio [ |Primav.

Nombre Completo del Solicitante

] st Nombre: 2do Nomb
[ sta.

[ Srta.

Direccidon de correo del Solicitan

Direccion de correo:

Direccion de correo

Teléfono: Fax:

olicitante (Si es diferente de la direccion de correo)

Direccion

Direccion de correo electronico:

Teléfono: Fax:
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Certificacion de la informacion

M firma a continnacion certifica que toda la informacion en esta solicitud es correcta, completa y presentada con honestidad.
Yo entiendo que la falsificacion o la retencion de informacion a completar la solicitud puede resultar en la cancelacion de mi
adpision en el Instituto de Idioma Inglés y | o inscripcion en el programa.

Firma del Solicitante: Fecha:

Plazos de admisién: Para entrar en el ELI en el otofio (agosto), los solicita
documentos 1-7 antes del primero de mayo. Para entrar en el ELI en la primayera (enero),
1-7 deben ser recibidos antes del 30 de noviembre.

ocumentos

§Q
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Estatus de audicion
Usted es: Edad de inicio: Causa de la sordera:
[Isordo/a [ Jhipoacisico/a [ Joyente
Tipo de amplificacién utilizado (si usa alguno):
[ JAudifono [ JImplante coclear [ |Ninguno

Ciudadania & Documentacion
Fecha de nacimiento: ~ Mes: Dia: Afo: Edad Actual:

Sexo: Ciudad y Pafs de Nacimiento:
[ ]Masculino [ ] Femenino
¢Es usted ciudadano de los EE.UU.? Pais de ciudadania:
[]si [INo

¢Tiene usted una visa valida de EE.UU.?
[]si []No

Si contesta Si, Tipo de

¢Tiene un Numero de Seguro Social en los EE.UU.?
[1si []No SicontestaSi,

1o

¢Cudl es su objetivo después de terminar el ELI?

Marque una casilla:

[] Entrar a la Universidad de Gallaudet y obtener un titulo
universitario.

[] Entrar en otra universidad y obtener un titulo universitario.

Conocimiento de Idioma

¢Cuéntos afios ha estudiado o utilizado el lengugj

de seflas americano

Por favor, califique su habilidad en el lenguaje de senag americano:

[ |Buena [ IMala DNinguna

Otras lenguas de sefias que utiliza;

¢Cudntos afios ha estudiado o usado el inglés?

[ JBuena [ JRegular [ [Mala [ [Ninguna

no afectard a su admisién, pero nos permitira atender mejor a sus necesidades individuales. Su

En caso afirmativo, ide e su discapacidad y describa el tipo de alojamiento necesatio:
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Nombre y Direccion de Padre/Madre o Guardian legal

[ISr. [ISra. Nombre:
[JSrta. [Dr.

Direccion de correo:

Direccion de Correo Electronico: Fax:

Datos de Contacto con Gallaudet

¢Como supo del English Language Institute (ELI)?

¢Ha visitado la Universidad de Gallaudet o el ELI?
[Isi [IN

¢Cuando?

¢Se ha matriculado en Gallaudet o en ELI antes?

[]si

¢Por qué ELI es un buen programa para usted? Explique aqui o adjunte

Datos del Colegio

Nombre del Colegio:

Pais:

al: Tipo de educacion/Cettificado:

Pais:

Fechas de asistencia a 12 universidad: del: al: Tipo de titulo /Certificado:

Disciplina (ciencias de la computacion, la literatura, etc):

Complete, firme y envie esta solicitud a:  Gallaudet University
Center for International Programs and Services
English Language Institute
800 Florida Avenue NE
Washington DC 20002-3695 USA
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2. Arancel para solicitar admision

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet
Un programa de aprendizaje de idiomas para los estudiantes internacionales sordos e hipoacusicos

Todas las solicitudes a ELI requieren $50,00 délares de arancel para cubrir el costo de procesamiento de su solicitud y la
preparacion de su admisién. Usted puede pagar su arancel por medio de cheque bancario, giro postal o con tarjeta de crédito.

Nombre del Solicitante (Favor de esctibir con letra de imprenta).

Cheque Bancario o Giro Postal. Cheque/Giro Postal debe ser en dd

dito (Visa o MasterCard solamente), llene toda la

Cantidad: US $50.00 dolares

Fecha de Vencimiento:

Fecha:

Envie esta pagina y sus anexos a:  Gallaudet University
Center for International Programs and Services
English Language Institute
800 Florida Avenue NE
Washington DC 20002-3695 USA

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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3. Audiograma

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet
Un programa de aprendizaje de idiomas para los estudiantes internacionales sordos e hipoacusicos

Nombre del Solicitante (Favor de esctibir con letra de imprenta).

=bemos revisar'§t mas

Como el ELI esta diseniado para estudiantes sordos e hipoacusicos solamente
p seran aceptados.

reciente audiograma. Audiogramas que tienen mas de 3 afios de antigiieds

Adjuntar una copia de= te audiograma a

audiograma a: Gallaudet University
Center for International Programs and Services
English Language Institute
800 Florida Avenue NE
Washington DC 20002-3695 USA

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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4. Certificado de Calificaciones de Escuela
Secundaria

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet
Un programa de aprendizaje de idiomas para los estudiantes internacionales sordos e hipoacusicos

Nombre del Solicitante (Favor de escribir con letra de imprenta).

Su certificado de calificaciones de la escuela secundaria tiene fin de todos los cursos que tomé alli y

las calificaciones que recibié. Si es en otro idioma distint inglé erfa tenerlojtraducido al inglés.
Adjunte el original y la traduccion al inglés a esta pagi

Adjunte una copidi@ de calificaciones
de su escuela

Gallaudet University

Center for International Programs and Services
English Language Institute

800 Florida Avenue NE

Washington DC 20002-3695 USA

Enviar esta pagina y sus anexos a:
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5, Cartas de Recomendacion

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet
Un programa de aprendizaje de idiomas para los estudiantes internacionales sordos e hipoactsicos

miembros de su

Usted debe obtener cartas de recomendacion de por lo menos dos adultos que no
familia y que lo conozcan bien. Las dos paginas siguientes son las formas que
pueden utilizar para evaluarlo. Déles los formularios a los que van a recome
formulario y lo envien por correo o por fax al ELIL Sila persona que lo recos ribir la
carta en inglés, le pedimos que le dé la carta de recomendacién a usted para g
antes de enviarla a ELIL

v s de fecom on a: Gallaudet University
Center for International Programs and Services
English Language Institute
800 Florida Avenue NE
Washington DC 20002-3695 USA

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
_8-



Carta de Recomendacion

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet
Por favor, escriba claramente con letra de imprenta

Instrucciones para el solicitante: Llene la Parte A. Luego, déle este formulario a un maestro u otro adulto que no sea
miembro de su familia y que lo conozca a usted bien. Pidale a esa persona que llene la Parte B y enviele este formulatio por
correo electrénico o fax a la direccion debajo. Sila recomendacion no utiliza el inglés, pidale a e escribio la carta
que se la dé para que usted pueda hacerla traducir al inglés. Envie por correo o fax la carta ot i6n a la
direccion que esta debajo.

Parte A. Para ser completado por el solicitante

Nombre del solicitante:

Direccion del solicitante:

Parte B. Para ser completado por la persona que reco

Capacidad para aprende [ ]JExcelente
Auto-disciplina: []Excelente
Motivacion: [ ]Excelente
Caricter: [ |Excelente

ate y la capacidad de aprender, o adjuntar una carta:

Por favor, comente

Su di

Su relacién con el S@licitante (maestro, amigo de la familia, etc.):

Su nombre (en letra Titulo/ Posicién:

Firma: Fecha:

Gallaudet University

Center for International Programs and Services
English Language Institute

800 Florida Avenue NE

Washington DC 20002-3695 USA

Por favor, enviar a:

o por fax a: 202-448-6954

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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Carta de Recomendacion

The English language Institute en la Universidad de Gallaudet
Por favor, escriba claramente con letra de imprenta

Instrucciones para el solicitante: Llene la Parte A. Luego, déle este formulario a un maestro u otro adulto que no sea
miembro de su familia y que lo conozca a usted bien. Pidale a esa persona que rellene la Parte B y enviele este formulario por
correo electrénico o fax a la direccion debajo. Si la recomendacion no utiliza el inglés, pidale a la persona que esctibié la carta
que se la dé para que usted pueda hacerla traducir al inglés. Envie por correo o fax la carta original con la traduccién a la
direccion que esta debajo.

Parte A. Para ser completado por el solicitante

Nombre del solicitante:

Direccion del solicitante:

Capacidad para aprender [ ]Excelente
Auto-disciplina: [IExcelente
Motivacion: [ ]Excelente
Caricter: [ |Excelente
Por favor, comente aqui sob a capacidad de aprender, o adjuntar una carta:

Su direccion:

Titulo/ Posicién:

Fecha:

Gallaudet University

Center for International Programs and Services
English Language Institute

800 Florida Avenue NE

Washington DC 20002-3695 USA

Por favor, enviar a:

o por fax a: 202-448-6954

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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6. Certificacion de Finanzas

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet
(Para los estudiantes internacionales solamente)

Para ser completado por el solicitante. Por favor, escriba con letra de imprenta - Esta informacion se utilizara para su 1-20 o DS-2019

NOMBRE:

Apellido Primer Nombre Nosmbre

SEXO: (Marque uno): [_] Masculino [] Femenino FECHA DE NACIMIENTO:

Afio)
DIRECCION DE CORREO:

Calle

Cindad

Estado

Correo electronico:

PAIS DE NACIMIENTO:

TELEFONO #: ( )

Los reglamentos de los EE.
solicitantes presentar pruebas
demostrar que tiene suficien
y originales, docume R que tiene suficientes fondos para pagar al menos el fijo / costo
estimado de un afno émi indican los costoa fijos y los costos estimados para los estudiantes
LI) en la Universidad de Gallaudet.

$12.700,00  (U.S. $6.350,00)
$1.698,00
$276,00
$9.660,00
$500,00
$24.834,00 (U.S. 18.484,00)

Nota: Esta informacién se orciona como una gufa solamente, y no se considera un contrato vinculante o de la Universidad. El total excluye
el pago por la Nueva Orienfacion Estudiantil (NSO) (§ 400,00 para el otofio, $ 200,00 para la primavera) y los gastos de libros y materiales (§ 500
por 1 afio académico). La Universidad se reserva el derecho a modificar los costos de matricula, tasas y otros cargos en cualquier momento y sin
previo aviso.

Costos adicionales estimados: Usted debe planear por lo menos $ 2.000 para gastos personales en cada aflo académico. Si planea permanecer
en Gallaudet durante las vacaciones de invierno y de verano, tendrd un adicional de $ 3000. Si su familia se queda con usted mientras usted es
estudiante, planee un adicional de $ 5.000 para su conyuge y $ 3.000 para cada nifio.

Escuela de Verano: Gallaudet ofrece cursos adicionales durante el verano (mayo-agosto). La mayorfa de los programas académicos no
requieren a los estudiantes tomar cursos en verano. Los Cursos de Verano exigen pago adicional de matricula y cuotas. Consulte con la oficina de
Contadurfa General de Estudiantes para obtener una lista de estos cargos adicionales.

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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Documentacién de Apoyo Financiero: se enumeran abajo las fuentes de apoyo que puede utilizar para demostrar un apoyo financiero
adecuado. El total de los fondos que figuran en estos documentos de apoyo debe ser igual o superior a los costos fijos de un afio académico en el
ELI Usted debe obtener dos originales, copias oficiales de cada documento de apoyo. Adjunte una copia de cada documento a este formulario
de certificado de Finanzas y enviarlos al Instituto de Idioma Inglés (ELI) en la Universidad de Gallaudet. Cuando se reciben y aprueban los
documentos, el ELI le enviard un formulario I-20 o DS-2019. Usted llevara el Formulatio 1-20 o DS-2019 y la segunda copia oficial de los
documentos de apoyo a la Embajada o Consulado de los Estados Unidos para solicitar su visa de estudiante. Los estudiantes canadienses no

necesitan visa de estudiante.

Fuentes que proveen fondos al estudiante / Documentos necesatios

Por favor, marque su(s) fuente (s) de financiacién por la duraciéon de su programa en la Universidad de Gallaudet. Para ello, DEBERA presentar

los documentos para cada fuente de fondos que usted marca. Los documentos deben ser en inglés y tener una

Gallaudet.

Fuentes

ello oficial o estar en papel
a a la Universidad de

Documentos neces

Fondos Personales del Estudiante

Estado de cuenta cotr

Apoyo disponible de la familia / de amigos

Apoyo disponible de patrocinadores

La Embajada/Su Gobierno

Organizaciones de Benefice

OSAP / Préstamo para estu
Otros (Solo para e iantes

Carta Oficial

Carta Oficial

Certificacion del Solicitante |

d total de dinero que tengo disponible para mi primer afio académico en la

. Ademas, certifico que la informacién que les

eta, y que se notificara a la Universidad Gallaudet de cualquier cambio en
entiendo que si soy un turista sin visa de estudiante y / o Formulario I-20 o

Firma

Fecha

Adjuntar documentos de apoyo financiero a esta pagina

Devuelva el formulatio completado y el documento de
apoyo financiero a:

Gallaudet University

Center for International Programs and Services
English Language Institute

800 Florida Avenue NE

Washington DC 20002-3695 USA

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010



Certificacion de Finanzas

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet

GUIA PARA COMPLETAR LA DECLARACION JURADA DEL
PATROCINADOR QUE VA A PROVEER AYUDA MONETARIA ANUAL

¢Cual es la implicacion de esta declaracion jurada?

Al completar esta declaracion jurada, usted (el patrocinador) le jura al gobierno de los Estados poyara al estudiante
con una cantidad especifica de dinero de sus propios recursos financieros pot cada afio de e
Universidad de Gallaudet en los Estados Unidos de América. Por favor note que usted tambié

costos por medio de un empleo. El empleo esta estrictarfien trolado por el Servicio de Inmigracién y
es muy limitado.

Cémo completar la Declaracién Jurada de Apoyo Anual e
»  Llenar el formulario de la declaracion jurada en ING

» Prometa s6lo dar tanto dinero como usted - i ¢ comun por la que rechazamos las

Usted debe dem i te capaz de apoyar al estudiante que patrocina por cada afio de estudio
bcumento bancario. (Si uno de estos documentos no se adjunta, su apoyo

gresos. Esto se debe presentar en un papel con membrete de su empleador,
cuando se hace la declaracién de impuestos o las estimaciones de un banco con una cuenta

el nombre de @tra persona aparece en el estado de cuenta del banco, esa persona debe completar una declaracién
jurada o presentar una declaracién notarial que permita considerar a los fondos como ayuda financiera para el
estudiante.
Los documentos deben ser/estar:
» Actuales (menos de dos meses de antigiiedad)
» Eninglés
»  Certificados por notatio

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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Certificacion de Finanzas

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet

Declaracion Jurada de Apoyo Anual en Efectivo

ESTA ES MI PROMESA BAJO JURAMENTO DE APOYO EN EFECTIVO

Yo, (su nombre), prometo que puedo apoyar a este estudiante y que no le

entregaré menos de $ Délares en efectivo POR CADA ANO de estudio en la Universidad de Gallaudet:

(Nombrte completo del estudiante)

./

ierno, Otros

Mi relacidn con el estudiante es

Padre, conyuge, hermano /

Mi direccidn es

Teléfono:

Cortreo electronico:

te dépendientes de mi para su apoyo (esto no incluye al

Nombre AC16N con migo Edad

Nombre de

Sueldo Anual: (Délares) Otros Ingresos: (Délares)

Mi prueba de ingresos y documento bancario se adjuntan: S [] No []

Juro que la informacién que he proporcionado es verdadera y correcta.

(/ Firma de patrocinador

MG , )
v - \ Jurado y suscrito ante mf en esta fecha:

==

Firma del Notario




7. Contrato de Residencia

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet
Para los Nuevos Estudiantes de ELI

Contrato de Vivienda (Otofio / Primavera)
(Los $ 200 de depésito deben acompafiar a este contrato.)

Clasificacion del Estudiante: Matricula: Otofio [] Primavera [] Ve

O English Language Institute

Informacion Personal:

Nombtre ID Estudiantil

Direccion

Ciudad/Estado/Cdédigo Postal

Teléfono de la casa

Fecha de nacimiento Edad

Persona a contactar en caso de emergencia

Relacién

natto, indicar los attibutos que lo describen a usted:

Atributos personales: Para asistirnos en identifica
B sta la musica [_] no le gusta la musica

[ sordo/a [ Jhipoacisico/a [] oyen ador []

en cada comunidad. Los temas que se han ofrecido incluyen Deporte y Recreacion, Liderazgo y
§ beneficios asociados con ser miembro de una comunidad con un tema.

rmacién para formar parte de una comunidad con tema en comtin. [ ] No, no me interesa
Discapacidad: Sit§ted necesita acomodaciones especiales en su vivienda debido a una discapacidad, péngase en contacto con la Oficina
de Estudiantes con Discapagilad (OSWD) y complete un formulario de admisiéon. OSWD trabaja en estrecha colaboracién con la oficina de
Campus Life para garantizar que se ofrece alojamiento adecuado en las residencias (articulo 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973 prohibe la
discriminacién en la vivienda. La Universidad hara todo lo posible para dar cabida a las necesidades de las personas con discapacidades
adicionales.)

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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Preferencia para compartir cuarto con un compaifiero/Nombre del compaiiero

Su solicitud de compartir una habitacién debe ser mutua, y ambos contratos deben ser enviados juntos. La oficina Campus Life no tendra en
cuenta ninguna solicitud que discrimine en base a raza, color, religiéon, nacionalidad, ascendencia, o discapacidad.

Por favor, lea el contrato de vivienda en las paginas 17 - 18 antes de firmar a continuacion.

He leido y entendido el contrato de vivienda y las condiciones de ocupacién de la vivienda de acuerdo al Servicio Universitatio
de Residencias.

Firma del estudiante Fecha
Oficina de Campus Life * (202) 651-5255 (tty/v) * campus.housing@gallaudet.edu

§Q
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Contrato de Vivienda

Campus Life
Universidad de Gallaudet

La Universidad de Gallaudet, denominada en lo sucesivo la Universidad, proporcionard a la persona cuya firma
aparece debajo, siempre que haya habitaciones disponibles, una habitacién en una residencia comenzando:

1. El primer dia para participantes en la orientacion para nuevos estudiantes, o
2. El dia antes de la inscripcién para los demas estudiantes y de fin de estudios para g udiantes de
pregrado y posgrado que no son elegibles para la ceremonia de graduacién dentro d
A) la dltima clase (dentro de las 48 horas después de darse de baja de la uni
B) el dltimo examen antes del receso de invierno, o

Asignacion de Espacio
En el campus se asignard vivienda por orden de llegad

dlspombles para todos los estud1ar1tes nuevos que envlan los i indicado. Temporariamente las
isponibles para aquellos que envian el
aranceles de cancelacién. Los

ubicados juntos.

Expectativas académig

2 terferir con los derechos de los demads y actuar como un ciudadano
los m1embros de la comunidad del campus. Cada residente tiene el derecho a
siempre que él o ella no viole las leyes o las politicas de la Umvers1dad

restitucion se prorrafeard. Un porcentaje de los cargos por la habitacién son reembolsables durante las cuatro
primeras semanas de clases, a partir de un 80% durante la primera semana; posteriormente un 60%, un 40% y 20%
por cada semana que pasa.. No hay restituciones en caso de suspension disciplinaria o expulsion.

Cuidado de la Propiedad de la Universidad

El residente se compromete a actuar como un ciudadano responsable en el uso y el cuidado de su habitacién, las
habitaciones de los demas, y las instalaciones comunes en el campus de la Universidad. El residente asume
responsabilidad financiera por uso indebido o abuso de la propiedad de la Universidad.

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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La Universidad espera que se trate de la mejor manera posible todas las instalaciones con la esperanza de que el
costo de mantenimiento de estas instalaciones sea minimo.

1. Reparacién / sustitucién de los costos causados por robos o dafios a los edificios, mobiliatio y equipo (accidental
o de otro tipo) se facturan a cualquier residente o grupo de residentes responsables.

2. Cuando la(s) persona (s) responsable(s) por robo o dafios no puedan ser identificadas, todos los ocupantes de la
residencia o que viven en grupo compartiran la reparacién / sustitucién de los costos por igual.

3. El estudiante no puede pintar las habitaciones ni puede hacer modificaciones sin permiso de la Oficina de
Campus Life.

4. Los ocupantes seran acusado por dafios, tales como paredes, techos y muebles pi
alfombras o muebles, muebles rotos, llaves perdidas o robadas o el deterioro de los
por parte de los ocupantes y / o visitantes.

Depésito por la Vivienda
El depésito requerido de § 200,00 debe acompafiar a este con
El espacio sera asignado por orden de llegada de los contrat

pagar a la Universidad. Si hay saldos pend1en en una deduccién automatica del depésito de la
vivienda. Todos los contratos ompleto de otofio / primavera. Los estudiantes
que rompen su contrato antgs i - oflo / ptimavera automaticamente perderin su

la vivienda, un estudiante que sigue siendo matriculado
en la Universidad debe de i isibles circunstancias que han surgido después del comienzo del
periodo contractualgdo que i ¢rminos del contrato.

una

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
19 -



5. De_po'sjto por el Cuarto

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet

Para los nuevos estudiantes de ELI

Los estudiantes que viven en el campus deben pagar un depésito de 200,00 dolares de los EE.UU. para reservar una habitacion.
Usted puede pagar el depésito por su con cheque bancario o giro postal o con tatjeta de crédito. Adjunte su dep6sito a este
formulario y envielo a la direccion indicada debajo. El depésito es reembolsable: si usted decide no venir a la ELIL, usted puede
solicitarlo y se le devolvera a usted.

Nombre del Solicitante (Favor de escribir con letra de imprenta):

Cheque Bancario o Giro Postal. Cheque y giro postal debefser en délares.

(Adjuntar cheque banca ' tal aqui)

Cantidad: &S $200 4

Para pagar con tatje ¢di Card solamente), complete toda la informacién debajo.

Visa [ ] MasterCard Cantidad: _US $200.,00

Fecha de Vencimiento:

Firma del Titular:
(Requerido)

Fecha:

Enviar esta pagina y sus anexos a: ~ Gallaudet University
Center for International Programs and Services
English Language Institute
800 Florida Avenue NE
Washington DC 20002-3695 USA

ELI Application Form, Academic Year 2009 - 2010
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w Historial Médico Del Estudiante

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet

La Universidad de Gallaudet exige que todos los estudiantes completen y envien por correo electrénico el
formulario con su historial médico al menos un mes antes de entrar en el programa por primera vez. El
formulario se mantiene en el archivo para su uso en una emergencia médica, incluso si el estudiante no
compra la poliza de seguro médico de Gallaudet.

§Q
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SERVICIO DE SALUD ESTUDIANTIL DE PETER ]J. FINE
800 FLORIDA AVENUE, NE
WASHINGTON, DC 20002-369
(202) 651-5090 (V/TTY) Fax (202) 651-5743
SHS@gallaudet.edu

Estimado estudiante:

c esta listo

Salud de

iFelicitaciones por su aceptacion a Gallaudet! El Servicio de Salud Estudiantil
para servirle a usted. Con el fin de servirle mejor, es muy importante propordionar al Servi
Estudiante TODAS las informaciones siguientes:

estudiantes practiquen deportes. Por favor, llene todo el for
formulario tiene todas las firmas requeridas antes de llega
de la siguiente pagina web: http:

ourese de que el
puede descargarse
ory form.pdf.

* VACUNAS: Todos los estudiantes deben pro
Distrito de Colombia exige que todos los estudia
inscripcion estén inmunizados contra lagses i que figuran en la seccion

cubra hospitalizaciéon y serv' i > rciona prueba de la cobertura de un seguro

privado comercial o de u del Medicaid de DC, MD o VA, se le facturara
automaticamente por la avés de la Universidad de Gallaudet. TODOS LOS

dispensar de la compra o comprar su seguro de salud
utilizando su cu i ara la dispensa o la compra de su seguro se pueden encontrar

antes que ingresan a Gallaudet por primera vez en la primavera, la
ompletado de nuevo en el semestre de otofo.

oria Médica (paginas 1-3)

de las vacunas y el examen fisico (pagina 4)

Este paquete deb¢ ser devuelto a Servicios de Salud Estudiantil antes de:
El primero de junio......Para el Semestre de Otofio de inscripcion

El primero de noviembre....Semestre de primavera para la inscripciéon

Si usted tiene alguna pregunta o inquietud, por favor, péngase en contacto con Servicio de Salud
Estudiantil del Peter J. Fine en SHS@gallaudet.edu o (202) 651-5090 (Voz / TTY).

* Favor, note que en un futuro proximo las siguientes vacunas seran necesarias: Hepatitis A, Hepatitis B.
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SHS Use Only: Se requiere foto

Reviewed by: actual.
Date:
e FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA DEL ESTUDIANTE Adijunte su foto
Servicio de Salud estudiantil del Peter J. Fine aqui
Gallaudet University

Washington, DC 20002-3695

A. INFORMACION GENERAL

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Apellido Primer Nombre

Lugar de Nacimiento: Sexo: Religion:
Ciudad/Estado/Provincia

Estado Civi: [JC S OV O D [ Sep. Numero de Seguro Social (si lo tiene):
Direccion: Ciudad:
Teléfono de su casa: __ Numero de ID estudiantil Cortreo Electrénico:

Lista de los nombres, direcciones y nimeros de teléfono de dos personas que deberian ser notificadas en caso de emergg

#1 #2

Nombre: Relaciéon Nombre:

Direccién Completa: Direccién Complet:

Numeros de Teléfonos:  Casa: Numeros de Telé Casa:
Trabajo: Trabajo:
Correo Electrénico, Correo El

Autorizacion para t iento médico
Certifico que la informacion anterior es verdadera y completa a mi leal saber y entender.
médica es confidencial y para la utilizacion del personal médico que me esta atendiends i cio de Salud Estudiantil para darlemi

nombre a la Oficina de Estudiantes con Discapacidad, si lo he autorizado poniendo,

Yo doy permiso a la Universidad de Gallaudet para el suministro de diagndstico, terapia y pro izaciogivoluntaria y el transporte que se consideren
necesarios por el personal médico en mi nombre. Tengo 18 afios de edad o ma

Firma del estudiante:

Yo autorizo al Servicio de Salude Estudiantj i u 2 aobtener informacion médica de otra instalaciéon médica en mi nombre para la
continuidad de la atencion médica.

Firma:

icos de emergencia. No se llevard a cabo ninguna intervencion médica, excepto en una emergencia, sin

abilidad de los padres / del estudiante.

Relacion: Fecha:

Facturacion de Seguro de autorizacion

Fecha:

(Firma del padre/madre/tutor del estudiante si es menor de 18 afios): Fecha:

El Servicio de Salud Estudiantil trabaja en cooperacion con la Oficina para estudiantes con discapacidades para satisfacer las necesidades de los estudiantes con discapacidad.
¢Estd autorizado el Servicio de Salud a dar su nombre y la informacién sobre su discapacidad a la Oficina para estudiantes con discapacidades? [1S{  [INo

¢Ha sido usted estudiante en Gallaudet o en cualquiera de sus escuclas en el pasado? : Osi ONo

Si “Si,” ¢ en qué escuela? y ¢en qué afio?
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Nombre:

p-2

B. HISTORIA MEDICA (Favor indicar los problemas que tiene en la actualidad o puede haber tenido en el pasado.) Si usted tiene un problema médico grave por el cual va al médico
regularmente, por favor, adjuntar un informe escrito de la historia y el tratamiento de ese médico.

Acné

Problema con alcohol

Anemia

Asma

Problemas de espalda

Apagones (desmayo)

Infeccion de la vejiga (cistitis)
Sangrado Rasgo / de células falciformes
Bronquitis - Crénica

Cincer (lugar: )
Parilisis Cerebral

Varicela

Chlamydia

Colitis

Condiloma (verrugas genitales)
Sordera o Hipoacusia

La edad de comienzo: Causa:

Por favor, marcar la respuesta

Osi CNo Fiebre del heno

Osi ONo Dolores de cabeza (migrafia o tension)
Osi ONo Problema en el corazén
Osi ONo Palpitaciones

Osi ONo
Osi ONo

Cardiopatia reumatica
Soplo cardiaco

Por favor, circulo

Osi
O si
Osi
si
O si
Osi

[ No
[ No
O No
[ No
O No
[ No

Osi ONo Corazén ampliado Osi O No
Osi ONo Otros

Osi ONo Hepatitis (tipo: )y Osi ONo
Osi ONo Herpes (genital) O No
Osi ONo Presion arterial alta [ No
Odsi ONo Hipoglicemia (baja de aztcar e O No
Osi ONo Mononucleosis infecciosa O No

Osi ONo

Infecciones o enfermedad de

Depresion

Diabetes

Mareos

Dependencia de drogas (especificar :
Dislexia

Problemas de vesicula biliar
Gonorrea
Gota

Infecciones del oido Osi O No
Trastornos de la Conducta Alimentaria (anorexia, bulimia) Osi O No
Eczema Osi O No
Emocional o enfermedad mental Osi O No
Epilepsia o convulsiones Osi O No
Problema de los ojos (especificar: Osi O No
Enfermedad Fibrocistica (Seno) Osi O No

Osi ONo Sarampién

Osi ONo Meningitis / Encefalitis
Paperas

Osi O No Hstémago netvioso

Osi O No

Osi O No

Osi O No
Osi O No

Osi O No
Osi O No
Osi O No

C. ALERGIA A MEDICAMENTOS

Es usted alérgico a:
Cualquier Droga
Lista

Alimentos
Lista

Agentes del Medio Ambiente
1. Insectos
2. El polvo, los arboles, el polen, etc.

El Servicio de Salud del Estudian
Pedimos que su proveedor de
por escrito instrucciones de
se auto-administren en las re!

¢Esta utilizando algin medica
(incluyendo la dosis y con qué fré

[ Indicar aquf si recibe vacunas para las a

or, marque la respues
o problemas urinarios?

¢Usa condones/”diques dentales”?
MUJER
Historia Menstrual:
La edad de comienzo:
¢Embarazos? ____ No. de nacidos vivos
Métodos de control de la natalidad:
¢Usa condones/”diques dentales”?
Fecha de la dltima PAP:

e la serie y nos envie

Por favor, marque la respuesta

O si
Osi

:Ciclos Regulares? [ Si

Osi

O No
[ No

O No

[ No

nas para las alergias
(DES) durante su embarazo?

D. VISION

¢Su madre utiliz6 la medicacion Diétalo Stilbestrol

st

O No

F. CIRUGIA/HOSPITALIZACIONES/LESIONES

¢Cémo es su equilibrio® [ Bueno [ Regular [ Malo Amigdala Osi O No

¢Tiene problemas para cal Apéndice Osi O No

Permanecer de pie en la osc O si [ No Hernia Osi O No

¢Como es su vista? []Buena [ Regular [ Mala Otras operaciones u hospitalizaciones:

¢Usted usa anteojos o lentes de cd O si O No
¢Huesos rotos? Especifique: Si [ No
¢Dislocaciones? Especifique: Osi ONo
<Concusiones/TLesiones cerebrales? Osi O No
¢Otras lesiones? Especifique: Osi O No
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Nombre: p-3

G. HISTORIA SOCIAL (Esta seccién a ser llenada por los estudiantes tinicamente)

Emocional Por favor, marque su respuesta Alcohol Por favor, marque su respuesta
¢Ha recibido tratamiento o consejetia para Osi O No
problemas emocionales? ¢Cuantas veces usted bebe por semana? Oo-1 d2-3 O4-7
¢Alguna vez intent6 suicidarse? dsi O No

Nimero aproximado de bebidas en cada ocasién Jo-2 O3-4 d5-10
¢Vomita,usa laxantes, liquidos o si O No
pildoras para perder peso? ¢A qué edad empez6 a beber bebidas alcohdlicas?
¢Siente que puede controlar todas las demandas de su
vida diaria? Osi O No ¢Con qué frecuencia usted estima que condujo un vehiculo de motor bajo la influencia del
<Se siente triste, solo o deprimido normalmente? [si O No alcohol? [ONever [1-2 times []3-5 times [J10 times
¢Usted pierde su temperamento a menudo? dsi O No
¢Esta preocupado por problemas relacionados con su familia? dsi [ No ¢Ha sentido alguna vez que debe reducir su fg si CONo
¢Tiene usted problema para dormir? Osi O No
Drogas ¢Otras personas le han molestado criticafiglo su forma

de beber?
¢Cual(es) de estas drogas usa?
¢Se ha sentido alguna vez culpable por b

Nunca Poco Mucho A diario
¢Esta recibiendo tratamiento o ha recibido roblema de
Marijuana / hachis O [l O O alcohol?
Depresores (sedantes, tranquilizantes,
barbittricos) [H] O O O Tabaco
Estimulantes (anfetaminas, “hielo”, O O O
pildoras de dieta)

Cocaina, "crack"

Alucinégenos (LSD, PCP, THC, etc)
Narcéticos (heroina, codeina, dilaudid,
etc)

s del tabaco?

OO
oOa
OO

H. Historia de Familia

FAMILIA SORDERA FECHA DE MUERTE

Imprimir los Respuesta Si, | NACIMIENTO Si un familiar que ha

nombres de sus No, o ESTADO DE 8 Coloque una (X) e a cualquier enfermedad que los enumerado ha muerto,

familiares, vivos o hipoacusia Indique el afio de familiares de la lista n la actualidad o han tenido. escriba la causa de la

muertos, en la lista nacimiento de todos los muerte y la edad de

de abajo. parientes enumerados en muerte en las columnas a
la izquierda y una marca continuacién.

&)

saldel’es buena 0

j 5
R
9 | o = .
3 298¢ 2 |
3 BN =S | 2 o
4 g 4 d 535|893 =
g g g o chlg Bl d = 3
g o ¢ g 8 5 ] =/
4 |59 & 2933z 4d43+%
b 989 Jd g8 d39°| 5399
g4 5 8 § 9 9 9 § & § g E E| 5 o & B
Q| o B o o o 3 g 3 3] 7] 3] Esu
| & QEE 3 g 4 2 3 4 3 £ ] s| § § g & Causade Muerte -]
Q| 9 [< S A S H 9 =] ol = #
e 9 s S 9 8 & 8 2 S|l o 9 9 B el
21 d 4 H dJ AR A A | A H A H a

Hermano o
Hermana

Esposo/a

Hijos

Abuelos
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10. Planes de Comida en Ia Cafeteria

The English Language Institute en la Universidad de Gallaudet

Plan Bloque de 250 = Bloque de 250 comidas, ademas de § 50,00 Ddlares para los restaurantes.
Este es el plan de comidas que ofrece el mejor valor por el ddlar, aproximadamente 15 comidas por
semana. LLos padres pueden estar seguros de que su hijo o hija tiene la oportunidad de comer todos
los dfas en el Café Bon Appetit o comprar comida por § 50.00 délares engel'R er, Starbucks o
en Marketplace. Los bloques pueden ser utilizados en el Café Bon Appgt nomento y
todos los semestres, sin restriccion.

Plan Bloque de 220 = Bloque de 220 comidas, ademas
restaurantes. Este plan de comidas es también de gran

o fuera del Marketplace. Los bloques pueden ser
cualquier momento y en todos los semestres, si iCGi6 asglos bloques

e § 150,00 en restaurantes para gastar en

Rathskeller, MarketplacesosSta % semestre. Los bloques pueden ser
utilizados en el CafgB Uqui ento y todos los semestres, sin restriccion.
Ademas, los bloq i agfccibir una comida en el Marketplace o
Rathskeller.

kcller, Marketplace o Starbucks durante todo el semestre. Los
izados en el Café Bon Appetit en cualquier momento y todos los
emas, los bloques pueden ser utilizados para recibir una comida
eller.

restaurantes. Fste plan proporciona aproximadamente 7 comidas por semana, junto con un
total de § 125.00 para gastar en el Rathskeller, Marketplace, Starbucks o Café Bon Appetit
durante todo el semestre. Los bloques pueden ser utilizados en el Café Bon Appetit en
cualquier momento, todos los semestres, sin restriccion. Ademas, los bloques pueden ser
utilizados para recibir una comida en el Marketplace o Rathskeller.

Nota: Los solicitantes pueden elegir cualquiera de los planes de comida durante la Orientaciéon (NSO).
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