Historia de la Salud Fecha del Campamento
Nifios/Jévenes Nombra de! Campamento

Ministerio de Campamento Site: Lagawa Maonder  SutieLake Salfvoots \Watows Lake
y Retiros Conferencia de
Oregon-ldaho Envie esta forma para que llegue cuande menos

Después de llenar esta forma {de los dos lados) deberd mandarla para que llegue & 10 dias antes del inicio del campamento.

las oficinas del campamento 10 dias antes de inicio de éste, y asf el personal del

campamento sepa lo que participante necesita. Adjunte péginas adicionales si es
necesario. Si hay algdn cambic después de lienar esta forma puede hacer los
cambios por escrito y entregarios cuando el participante lliegue al campamento.

Nombre del Participante Fecha de Nacimiento
Apcitido Narie
Direccién Sexo:  Masculino Femenino
Ciudad Estado Cadigo Postal
Nombre|s) de Padre/Tutor:
Teléfono Otro/Celular

En caso de emergencia hablar a:

Direccion: Ciudad Estado Cédigo Postat

Relacidn con el Participante:

Tiene o sabe de alergias?  Si No Tiene reaccion alérgica a medicinas:

Alergias a comidas;
Ofras Alergias :

Escriba si tiene dieta especial:

Historia de Salud: (Margue lo qua corresponda)

Ataques Epilépticos Infecciones frecuentes de oidos Problermas Menstruales Asma
bolores frecuentes de Garganta _______ Dolores de Cabeza Moja la cama por la noche Enfermedad del corazdn
Dolor de espalda Adiccién a droga/alochol Deficiencia/problema con la atencion Piabetes
Otra cosa:
Algin oftro tratamiento anterior:
Ei participante estd usando algiin tipo de medicina o droga? Si No
Sifo estd haciendo, por favor especifigue v complete el reporte médico al reverso:
El participante est4 al corriente de sus vacunas necesarias para la escuela? St No
Fecha de la titima vacuna contra e} Tétano: Tipo de sangre (si lo sabe)

El participante tiene algin problema de salud (por ejemplo; alergias, enfermedad crénica) 0 alguna circunstancia
especial que le pueda afectar el la participacion del programa, necesidad con fa habitacion, o algo que
deberiamos saber antes de un tratamiento de emergencia? Yes No

Si lo hay, por favor expliguelo:

Seguro Médico familiar:  Si No Nombre del asegurado:

Compania: # de Grupo # de Péliza
Nombre de! Doctor Teléfono___

Autorizacién del Padre/Tutor:

Mi hijo{a) tiene permiso para participar en todas las actividades del campamento bajo supervisidn a menos que haya limitaciones
anotadas anteriormente. Y estoy de acuerdo de que el campamento y su personal no sea considerado responsable por cualquier
accidente que ocurriera. Yo por lo tanto doy permiso al campamento para que provea un culdado de salud rutinario, administre la
rmedicina, y busque tratamiento médico de emergencia fncluyendo rayos-x o examenes de rutina. Estoy de acuerdo en que se dé a
conocer cualquier informacién necesaria para los propdsitos de seguro medico. Y doy permiso al campamento de encargarse de lo
necesario para lo relacionado a la transportacion de mi hijo. En caso de que no pueda ser comunicado de emergencia, doy permiso al
doctor elegide por el campamento para dar tratamiento, incluyendo hospitalizacion, para la persona arriba nombrada. Esta forma

puede ser coplada para viajes fuera del campamaento.
Firma del Padre/Tutor Fecha

Por favor flene el otro lado de esta forma.
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Permiso para administrar medicinas

Ministerio para Campamentos & Retiras
Camp Lalgawa, Camp Magruder, Sawtooth Camp, Suttle Lake Camp & Wallowa Lake Camp

Yo, Padre o Tutor de doy mi permiso a la persona gue provee
Cuidado de salud y esta designada para dar las medicinas (0 equivalentes genéricos) a mi hijo(a), de acuerdo can las
recomendaciones y la dosis indicadas a continuacion. Estas medicinas estan a disposicion en el campamento y no es
necesario traerlas.

Benadryl: Sinfomas de alergia
Antacid: dolor de esfomago

Tylenol: caso leve de fiebre
Ibuprofen: caso leve de fiebre

Throat Lozenges:
Tos o dolor de garganta Antidiarreal: Contra diarrea

Cremas: comezdn, quemadas,
piquetes de insectos
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Permiso para que se sigan las
recomendaciones del Control de
Venenos de Oregon o Idaho.

Firma del Padre/Tutor: Fecha
Por favor anote fodas las medicinas (incluyendo las no recetadas) que ef participante foma normalmente. Traiga las
medicinas en el envase original (nombre del doctor, dosis y horario) y 1o suficiente para todos los dias del campamento.
Med#1 Dosis Horario diario

Razén por lo que ia toma

Med#2 Dosis Horario diario

Razdn por lo que [a toma

Med#3 Dosis Horario diario

Razén por lo que la toma

Puede agregar més hojas si es necesario.
Todas las medicinas en el envase original.
NOTA; El Campamento le notificard si st hijo(a) tiene [os siguientes sintomas;

o Cualquier enfermedad que tenga mads de 24 horas; incluyendo fiebre, tos, expulsidn excesiva de liquidos, reacciones alérgicas,
fatiga excesiva.

o Cualquier herida que le cause dolor excesivo y prolongado, descoloracion y/o inflamacién.
o Cualquier condicién que no pueda ser tratada lo suficiente por el personal del campamento.
o Cualquier condicién que requiere transportacion a otro servicio médico.

Al momento de liegada:

Verificacion de la forma de salud por
Fecha Irivindes

Forma de salud Actualizada por
Fecha Tciales
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