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Planilla Médica

Datos del Campista:                                                                                                                        

Nombres:__________________________________________________________________
Apellidos:__________________________________________________________________
Sexo: M____  F ____,    Fecha de Nacimiento: (dd/mm/aaaa):_______________,  Edad:_________

Grupo sanguíneo: __________ Estatura: _________ Peso:________  Talla(S,M,L,XL)___________
Principales enfermedades que ha presentado:

Diabetes ______        Asma_______           Convulsiones__________         

Enf. Cardíacas_____   

Enf. Renal ____       Rubéola _____          Parotiditis (Paperas) _____         Sarampión________ 

Tosferina  _____        Otitis _______          Varicela (Lechina)   _____     

Otros________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ha recibido algún tratamiento quirúrgico? _____________________________________________

Alérgias (especifique):

Medicamentos: Si (  )  No (  ), indique: ___________________________________________________

Picaduras de Insectos/Animales: Si (  )  No (  ), indique: _____________________________________

Alimentos: Si (  )  No (  ), indique: _______________________________________________________

Otras Consideraciones:
Padece alguna enfermedad y/o limitación que dificulte su desempeño en el campamento:

Si (  )  No (  ), indique:   Auditivo_________                           Visual________                              Otros___________

Puede practicar cualquier actividad deportiva sin dificultad Si (  )  No (  ), indique:______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Presenta alguna enfermedad actual: Si (  )  No (  ), indique:______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Recibe algún tratamiento actual: Si (  )  No (  ), indique:______________________________________________________________________________________________________________________________________________
Vacunas Recibidas:

	Vacuna
	Cantidad de Dosis
	Ultima Dosis
	
	
	
	Vacuna
	Cantidad de Dosis
	Ultima Dosis

	Antivariólica
	
	
	
	
	
	Sarampión
	
	

	BCG
	
	
	
	
	
	Rubeóla
	
	

	Poliomelítis
	
	
	
	
	
	Parotidítis
	
	

	Toxóide Tetánico
	
	
	
	
	
	Hepatitis
	
	


Niñas:

Ha menstruado? Si ___ No ___ Ciclos menstruales: Regulares ___ Irregulares ___
 Dolor:Si ___ No ___

Autorización:

En caso de presentarse alguna alteración en la salud de su hijo(a) mientras permanezca dentro de las instalaciones del Campamento Vacacional La Kaskada, tales como:

Asma
____



Excoriaciones___

Hipoglicemia____

Cefaleas (dolor de cabeza)___
Fracturas___


Picadura de insectos____

Dolor de estómago____

Hipotermia___


Picadura de animales____

Diarrea____



Hiperacidez gástrica___
Traumatismos____

Autoriza usted a practicarle a su hijo(a) los primeros auxilios?
SI____

No____

Marque con una “X”, los medicamentos que autoriza utilizar en estos primeros auxilios:

Andantol____



Betadine____

Kaopetate___

Antiácido____



Brigesic-Ibuprofeno____
Lomotil____

Atamel, Acetaminofen____

Buscapina____

Loratadina____

Atroveran___



Celestamine___

Maxicort____

Bral-Dipirona____



Clarasol____


Primperan____

Decadron____


           Proflor, Leolactil____
Beducen____ Hirudoi____




Ventide____
Direcciones y teléfonos en caso de EMERGENCIAS

Es importante que los datos que se piden a continuación sean lo mas exactos, con la finalidad de poderlos ubicar rápidamente.

Nombres y Apellidos del Padre_____________________________________________________

Teléfonos: Habitación
______________   Celular _____________
  Oficina_____________

Nombres y Apellidos de la Madre___________________________________________________

Teléfonos: Habitación
______________   Celular _______________
  Oficina_____________

Nombre de Familiar_________________________________________________________

Parentesco:_________________________________________________________________

Teléfonos: Habitación
_______________   Celular ________________  Oficina______________

Nombre del Pediátra________________________________________________________

Hospital o Clínica en que labora______________________________________________________

Teléfonos: Consultorio_____________________   Celular ____________________________


Los padres y/o representantes deberán notificar al Campamento Vacacional La Kaskada de algún medicamento específico que esté tomando el campista. 

Éstos medicamentos deben venir acompañados por su respectiva instrucción médica o en su defecto, firmadas por el padre y/o representantes.

El padre y/o representante autoriza a que dicho(s) medicamento(s) permanezca(n) bajo la custodia y administración del su hijo(a).   SI_______
NO_______

El padre y/o representante autoriza a que dicho(s) medicamento(s) permanezca(n) bajo la custodia y administración del personal  médico del campamento.  SI_____
     NO_____

Firma y Cédula de Identidad del Padre y/o Representante
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