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FICHA MÉDICA

Grupo Guia&Scout Miguel León Prado

Nombre Completo: _____________________________________________________________
Fecha de Nacimiento: _____________________________RUT:  _________________________
Domicilio: ____________________________________________________________________
Teléfonos: _________________________________________________________________

Sistema de Salud: _________________________

Grupo de Sangre: ____ 
Rh:____
En caso de Emergencias, avisar a: __________________________________________________
Teléfonos: ____________________________________________________________________
ENFERMEDADES
Marque todas, de acuerdo a la siguiente clasificación:

A: Padece Actualmente




C: Padecía en el Pasado

B: Propenso Actualmente




D: No padecía, ni Propenso
__ Afecciones a la vista (usa lentes)



__ Dolores de Estómago Frecuentes

__ Dolores de Cabeza Frecuentes



__ Afecciones Pulmonares

__ Asma






__ Resfríos Fuertes

__ Epilepsia






__ Difteria

__ Tos Convulsiva (Coqueluche)



__ Varicela (Peste Cristal)

__ Constipación (Estreñimiento)



__  Bronquitis

__ Afecciones a los Oídos




__ Hepatitis

__ Afecciones al Corazón (Cardiovasculares)

__ Problemas de Columna

__ Sarampión






__ Paperas (Parotiditis)

__ Sinusitis






__ Rubéola

__ Diabetes








Otros:_________________________________________________________________________

Alergias a: ____________________________________________________________________

Síntomas: _____________________________________________________________________

Intervenciones Quirúrgicas: _______________________________________________________

Medicamentos Contraindicados: ___________________________________________________

______________________________________________________________________________

Si actualmente está tomando algún medicamento, indíquelo, junto a sus horarios: ____________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si actualmente sigue algún tratamiento, indíquelo: _____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Otros antecedentes importantes de salud: ____________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Yo __________________________, certifico que los antecedentes entregados en esta ficha médica corresponden a los de mi pupilo (a). Además, autorizo a los Encargados del Campamento para tomar y/o permitir que un facultativo tome, en caso de emergencia, las medidas que estimen necesarias, de acuerdo a los antecedentes entregados en esta ficha.

Fecha: ___________________


                       ________________________

Firma 







