Formulario de información de salud

Este formulario es un requisito del Campamento y es confidencial. Favor de no mandarle a su niño al Campamento si ha tenido una temperatura de 100 grados (F) o más dentro de las últimas 24 horas.  Si su niño llega al Campamento con una temperatura de 100 grados (F) o más, tendrá que volverse a casa!  No le envíe al Campamento si tiene una enfermedad contagiosa o si ha tenido contacto con tal enfermedad.

 INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Nombre:                                                                                                                                                ____Fecha de Nacimiento:


Apellido
Nombre
Inicial

Nombre de la escuela:
  Género:  

 Niña    
 Niño

Padre/Madre/Guardián legal:

 

Dirección:



Teléfono del hogar:
          Teléfono del trabajo:
  Tel. celular/Pager/Otro: 



CONTACTO DE EMERGENCIA: 

            RELACION: 

TELEFONO:



HEALTH  HISTORY

	Su niño/a tiene/ha:

1. ¿Gafas o lentes de contacto?

2. ¿Estado bajo el cuidado de un medico recientemente?

3. ¿Tenido una enfermedad crónica o recurrente?

4. ¿Tenido asma?

5. ¿Sido hospitalizado alguna vez?

6. ¿Tenido un diagnóstico de migraña?

7. ¿Tenido alguna vez convulsions?

8. ¿Problemas de la piel (picazón, rozaduras, etc.)?

9. ¿Tenido problemas con diarrea o estreñimiento?

10. ¿Tenido problemas de sonambulismo?

11. ¿Historialf de orinarse en la cama?

12. ¿Historial de menstruación anormal?

13. ¿Tenido un desorden en la alimentación?

14. ¿Tenido alguna vez dificultades emocionales por los cuales han buscado ayuda profesional
	   SI





























	  NO






























	15.Fecha del ultimo físico: ____________   (Favor de escribir desconocido si no está seguro)
15. Fecha de la última vacuna contra el tétano: _______________ 

(Favor de escribir desconocido si no está seguro)
17. Mi niño es alérgico a:  ______________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

Por favor explique las respuestas “Sí”: _______________________

____________________________________________________

____________________________________________________

	
	
	
	


INFORMACION DEL DOCTOR Y SEGURO

Esta su nino/a cubierto por medical/ seguro de hospital?       Si    No   Numero de Grupo/ Poliza 

 Por favor ponga el nombre y la direccion de del portador      

Nombre del asegurado:                                                      Relacion con el estudiante:

Seguro Social del asegurado o numero de identificacion del seguro:

Nombre, direccion y telefono del doctor de familia:

En caso de una pequeña enfermedad en el campamento, yo autorizo al Campamento a administrar a mi ni~no remedies communes es dosis adecuadas.  Por ejemplo: medicamentos para el dolor sin aspirina, para la tos, antiácidos, etc.

· NO        

· SI

Limite:__________________________________________________________________________________________________

Yo, el suscrito, padre o tutor del estudiante nombrado anteriormente, por la presente autorizo y otorgo permiso para cualquier examen de rayos x, anesthesia, tratamiento medico o quirúrgico suministrado por el personal medico o la sala de emergencia con la debida licencia como lo exige el Decreto de la Práctica Medicinal o un dentista con la debida licencia como lo exige el Decreto de la Práctica Dental o al personal de cualquier hospital general en el estado de California, o al Dpartamento de Salud Pública.  Se entiende que esta autorización se otorga con anterioridad a cualquier específico diagnóstico, tratamiento o cuidado del hospital que se requiera, suministrado por los medicos que en el ejercicio de su major juicio, consideren recommendable.  Se entiende que se hará cualquier esfuerzo para ponerse en contacto con el suscrito antes de suministrar tratamiento al paciente, pero ningún tratmiento sera negado si no se pueden comunicar con el suscrito.  Esta autorización se otorga de acuerdo a lo que provee la sección 25.8 del Código Civil de California.

Firma del Padre, Madre o Guardián:
 Fecha:__________________________

Este formulario debe ser firmado y fechado para que su niño pueda asistir al campamento.
