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FOTO actual  
Campamento Granja Boconó

NOMBRE:






   FECHA NAC. 




Grupo sanguíneo 


         Peso (kg)  
  
           altura (m)


En caso de emergencia NOTIFICAR A: 


___________________________________
_________________________teléfono


 

Nombre,  lugar(es)  de  trabajo  y  tlf.(s)  del  médico  que conoce  la historia clínica 

del Acampante.

MEDICO





   TLF. HAB





CLINICA 





  TLF. CONS 





______________________________________________________________________________
ALERGICO A: 












Tratamiento:












MEDICINAS QUE TOMA ACTUALMENTE, DOSIS Y PORQUE? 






























_______

SUFRE O HA PADECIDO DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:
	
	

	
	
	
	

	
	SI          NO
	
	SI          NO

	Sarampión
	(        (
	Asma
	(        (

	Parotiditis
	(        (
	Bronquitis
	(        (

	Tos  
	(        (
	Resfrios
	(        (

	Lechina
	(        (
	Afección de oídos
	(        (

	Dengue
	(        (
	Afección de nariz
	(        (

	Rubeola
	(        (
	Cefaleas
	(        (

	Epilepsia
	(        (
	Sonambulismo
	(        (

	Cardíacas
	(        (
	Desmayos
	(        (

	Nerviosas
	(        (
	Estreñimiento
	(        (

	Pulmonares
	(        (
	Afecciones de la Piel
	(        (

	Digestivas
	(        (
	Otras ________________                              
	

	Otras                               .
	
	                                       .
	


	VACUNAS Y SUEROS RECIBIDOS
	INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS

	
	
	
	

	
	SI          NO
	
	SI          NO

	Polio
	(        (
	Amigdalitis
	(        (

	Triple
	(        (
	Apendicitis
	(        (

	Tuberculosis (bcd)
	(        (
	Hernia
	(        (

	Sarampión
	(        (
	Otras
	(        (

	Rubeola
	(        (
	
	


REACCION A LA ANESTESIA             NO   (     SI ( ¿cuaL? 






EN CASO AFIRMATIVO, TIPO DE ANESTESIA RECOMENDADA





¿Se ha inyectado la vacuna antitetánica?    NO   (        SI (     
En caso afirmativo,   ¿cuando? 


   ¿ por QUE? 


















¿Tiene alguna enfermedad o limitación FÍSICA?   NO   (    SI ( ¿cuaL? 
















Recibe tratamiento médico       NO   (     SI ( ¿cuaL? 
especifique 
















 

SI RECIBE O HA RECIBIDO TRATAMIENTO PSIQUIÁTRICO O PSICOLÓGICO, EL REPRESENTANTE DEBE  INFORMAR A LA DIRECCIÓN Y EXPLICAR LA CONDICIÓN Y LA MEDICACIÓN ESPECÍFICA RESPALDADA POR EL ESPECIALISTA RESPECTIVO.  
MEDICAMENTO(S):_______________________________________  DOSIS: _______________________________

ULTIMO CHEQUEO ODONTOLOGICO 









¿HE REVISADO A MI REPRESENTADO ANTES DEL VIAJE?    PIEL: NO  (   SI (    UÑAS: NO  (   SI ( 

 NECESITAMOS QUE NOS INDIQUE  SI SU REPRESENTADO SE HA VISTO AFECTADO POR PIOJOS:           

     (  ACTUALMENTE.
· HACE MENOS DE 6 MESES 

SABE NADAR:         SI  (                  CON DIFICULTAD   (                 NO (
TIENE ALGUNA DEFICIENCIA QUE LE IMPIDA REALIZAR CAMINATAS O EXCURSIONES: NO   (   SI (
En caso afirmativo INDIQUE ¿ EL por QUE? _______________________________________________

______________________________________________________________________________________________














COMENTARIOS GENERALES SOBRE SU SALUD: 















































ESTOY ENVIANDO JUNTO AL EQUIPAJE DE MI REPRESENTADO LAS MEDICINAS QUE TOMA ACTUALMENTE DEBIDAMENTE IDENTIFICADAS Y LA(S) CANTIDAD(ES) NECESARIA(S). 

En caso de que yo no pueda ser localizado en una emergencia, autorizo al médico seleccionado por la Dirección del Campamento a dar el tratamiento apropiado a mi representado arriba identificado.
FIRMA

NOMBRE Y APELLIDO

CÉDULA DE IDENTIDAD

Nota: Si su representado padeciera de alguna enfermedad dentro de los 15 días anteriores al campamento,  por favor notifíquelo a la oficina.

Campamento Granja Boconó – www.campamentobocono.com
2

