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Ficha Médica para el Campamento de Post Confirmacion 2019

IMPORTANTE: Completar todos los datos con letra IMPRENTA y la respuesta que corresponda.

DATOS DEL JOVEN

APEIITAO Y NOMIBIE: ..ottt ettt st e st s et a e s et e s et easebe et steses seessasessesaessesanssasase et eteseennssensentasans
Tipo Y N2 de DOCUMENTO.....oiieiieeieeietirtee et sttt Fecha de Nacimiento .......ccceceeereineneineneececene.
DT CCION. ottt ettt bbb et s et b e b st e b b ettt b et ettt Teléfono.....ooveeceviineerce,
OBra SOCIAL ettt e N2 de Carnet......ccoeeeeverenreeireee e
Sangre: circular las dos opciones correctas Tipo:0/A/B/AB Factor: Positivo / Negativo

Dia en que realiza PEepe ......ccoceeeveiviiniineeeceee e CoOrdiNAOrES ..ottt ettt e e

DATOS DE LOS PADRES O TUTORES

Apellido y NOmbre del Padre/TULON ... ...ttt ettt et s v s eae et rens TEL e
Apellido y Nombre de 1a Madre/TULOra.. ...ttt ies sttt ev et ena bt s eae s TELooreceeeeeeeeereeveene
Otro TelETONO faMIlIAr....c.ccveeee ettt et st s e e b s s eaeae e e steseeannnes B 1 =1
HISTORIAL CLINICO

CES AIEIICO? SI/ NO. A QUED ...ttt ettt ettt et v et ettt et bbb sea s eba b ebeseab s eba bt stesnabas et bes et sessassbs bt saesnene

Ha sufrido en los ultimos 30 dias:
e Internaciones: Si / NO ¢ Enfermedades infecto-contagiosas: Si/NO
e Fracturas/ Esguinces/ Desgarros: Sl / NO 0 G CUAIRS? i
¢Toma algln MEdIiCAMENTO? ...oouiiceieiciie e ettt st st st s e besaerees Aplicacidn/Dosis.......cceeeveverennns
éContraindicaciones o alergia a medicamentos? SI / NO. ¢ CUAI?......o.oiueieieereeieeeeeeee s es s s

éPrecisa una dieta eSPecial? SI/ INO. ECUAIP ..o et eee ettt eet ettt ese s sssse s s ss e e

CONSENTIMIENTO

Dejo constancia que los datos son veridicos y, en el remoto caso que llegue a ser necesario, autorizo que mi
hijo/a reciba la atencion médica de urgencia, asi como el traslado en ambulancia, realizacion de examenes y
tratamientos médicos, servicios de internacién y cualquier otro servicio de emergencia que el profesional de Ia
salud y el responsable del grupo consideren necesario.

FIRMA DEL PADRE/IMADRE/TUTOR: v eeeeee e et eee e seses st aeeeeasessessaseseesssessessessassssssssessensesssesssessesesssessasssssessesssnsansasasssesees
ACLARACION: .o ettt eeeee et eee e see e s eea e aeeeeneaseseses s eneseseseeneeeees e e saeseeaes e enesea s e seeeesee e eseesaseeeeaeenesesensenaneaens

FECH A L e et bbb et e b eht et et ae bR bR e e SheShe R SR ee e bbb R e s et e sh b sae et es et r e s s



