      

FORMA DE SALUD DEL CAMPAMENTO 
Esta forma se completara y traera ala Iglesia, por favor asegurese de que toda la informacion sea correcta. 

Nombre’s del campiata: 










Domicilio: 












Ciudad: 


Estado 


  Codigo Postal: 


 

Nombre de Padre / Encargado : 









Numero de casa: 



     Numero de trabajo: 


 

En caso de Emergencia:  

Nombre: 




Telefono:








Parte uno --- Autorizacion de los padres 
Yo entiendo y certifico que la participacion de mi hijo(a) en el programa de campamento de verano es totalmente voluntario. Entiendo que ciertos peligros estan presentes en el Campamento de Verano, y reconosco que aunque LRCC ha tomado medidas para minimizar el riesgo de lesiones a los participantes del campamento.  LRCC no puede garantizar que las actividades estaran libres de accidentes o lesiones, ademas he instuido a mi hijo(a) sobre la importacia de cumplir con las reglas y procedimientos del campamento para la seguridad de los participantes del campamento. 

Entiendo que se le contactara alos padres en caso de que su hijo(a) reciba Attencion Medical Profesional en el caso de que no pueda ser contactado en case de EMERGENCIA  doy mi permiso al al medico que esta asegurado por la Iglesia para hospitalizar, asegurar el tratamiento adecuado y solicitor inyecciones,  anesthesia, cirugya para mi hijo(a) 

Firma del Padre: 




       Date





Si tiene seguro medico por favor indique 

Nombre del seguro medico: 




    Polisa: 



Telefono del proeveedor: 






Nombre de la persona del seguro: 



    

Numero de Seguro social: 






PARTE DOS --- INFORMACION DE LA SALUD 

HISTORIA BASICA DE SALUD: 

Infeccion frecuente del oido  
 
 asma
              
trastornos hemorragicoa
                

Defectos del Corazon 


Diabetes 

Sonambulismo

Hipertencion 



Epilepsia 

Sonambulismo







Convulciones 

Alergias: 

Penicilina 



Aspirina 

Fiebre alta 

Picadura de abeja


Seria Hierva Venenosa 


Otros (especifique) 











INMUNISACIONES: Toda inmunisacion debe estar actualisada indicando fechas 

DPT



Polio:



Sarampion:




En caso de EMERGENCIA  el medico puede administrar un inyeccion del tetano 



Operaciones o serias enfermedades cronicas :

Modificaciones dieteticas: 

Alguna prescripcion, Droga 




Parte tres   Registro de ezamenes 

Este registro de salus es correcto por lo que se y la persona aqui designada tiene permiso para participar en todas la actividades tambien serticico que la persona aqui descrita a tenido un exagem medico en los ultimos 24 meses. 

Restriciones fisicas: 




Fecha del ultimo examen Fisico

Firma del Padre:




Fecha:




Nombre del Medico de la Familia 



     (        )



