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Datos Generales
[image: image6.emf] 

Historia  Médica
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Auto Suficiencia
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Nombre del niñ@:________________________________________________________________





Nombre del Padre: ______________________________________________________________


En caso de emergencia se localiza en el teléfono: _____________________________________


Nombre de la Madre: ____________________________________________________________


En caso de emergencia se localiza en el teléfono: _____________________________________





¿Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades crónicas?	� ASMA          � Diabetes         	� Epilepsia         � Corazón          � Pulmones	� Otras: _______________________


¿Está bajo tratamiento médico?   � SÍ	� NO	Especifique cuál: _______________________


¿Ha presentado alguna reacción alérgica a medicamentos?	� SÍ        � NO 


Especifique: ___________________________________________________________________


¿Ha presentado alguna reacción alérgica a alimentos?	� SÍ		� NO       


Especifique: ___________________________________________________________________


¿Ha presentado alguna reacción alérgica al ambiente?	� SÍ		� NO  


Especifique: ___________________________________________________________________


¿Tiene seguro? (especifique) ____________________________  Tipo de sangre: ___________


¿Tiene su cartilla de vacunación completa? � SÍ           � NO�	(Presentar copia de cartilla de vacunación)


Comentarios del padre o tutor: _____________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Marque con una cruz las actividades que su hijo NO pueda realizar por sí mismo:


Comer		� Ir al baño          � Coordinar en juegos       � Seguir órdenes específicas 


Utilizar cubiertos para comer             � Otro (especifique) : _________________________











En caso de cualquier enfermedad, accidente y/o heridas que pudiera padecer mi hijo durante�sus actividades en el Campamento autorizo por este medio y doy el consentimiento para que�se utilicen procedimientos que sean considerados necesarios según el juicio del médico que lo asista en ese momento, procurando se me localice lo más pronto posible.





Firmas de autorización y conformidad�


____________________________                                _____________________________


                                 PADRE	     		                                                MADRE
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