Grupo Guías Scout Capellán Pascal

AUTORIZACIÓN

Yo…………………………………………………………………………………………..…

Autorizo a la menor………………………………………………………………. para asistir a campamento a realizarse en……………………… desde el día……………hasta el ………….de ……………., a cargo de ……………………………………………………….
Para tales efectos la hora de salida será las …….. en la Pérgola y regresaremos el día Domingo a las ……. hrs al mismo lugar que el de salida.

En los casos que se estime conveniente, se le autoriza ordenar los tratamientos o intervenciones de urgencia que un facultativo recomiende durante el desarrollo de la actividad o campamento.

RUT:………………… Firma…………………… Parentesco con el menor………………...

Para urgencias comunicarse con…………………………….……… Fono…………………

FICHA MEDICA
Grupo sanguíneo Factor RH ……………. 
Pulso ………………
Presión.………..………

Fecha de Nacimiento…………………….
Isapre...…………….
Fonasa …….…………..

Alérgico a:





Intervenciones Quirúrgicas:

Vegetales 
    Si – No *



Apendicitis
   Si – No *

Medicamentos
    Si – No *



Amígdalas
   Si – No *

Alimentos
    Si – No *



Hernia

   Si – No *

Otros………………….   *



Otros………………….  *

* En todos los casos especifique cuales……………………………………………………....

HISTORIAL CLINICO
Marque las enfermedades con la letra según  correspondan:

PADECIDAS  (A)

QUE PADECE  (B)

PROPENSO  (C)

__ Sarampión

__ Resfríos

__ Difteria

__ Paperas

__ Tos Convulsiva
__ Sinusitis

__ Varicela

__ Constipación

__ Asma

__ A. Renal

__ Bronquitis

__ A. de los Oídos
__ Neuralgias

__ A. Hepáticas
__ Epilepsia

__ Fiebre Reumática

__ Amigdalitis
__ Rubéola

__ Diabetes

__ A. a la Vista

__ A. Pulmonar
__ A. Cardiovasc.
     Otros…………………………………….….

Si actualmente está tomando medicamentos, indique nombre y horas (enviar rotulados) ………………………………………………………………………………………………...

Enfermedad de los últimos 15 días …………………………………………………………..

Si actualmente sigue algún tratamiento ………………………………………………………

Llenó esta ficha:……………………. Parentesco:……………………… Firma:……………

Fecha: Viña del Mar,  ….... de ……………………… de 201…
