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Informacion médica

Informacion médica

M F
Nombre del nifio Fecha de nacimiento Sexo
( )
Nombre del médico Numero de teléfono
Compaiiia de seguros Numero de poliza

Condiciones médicas
Dependiendo de la condicion, es possible que se le envie material adicional para rellenar.

¢Su hijo tiene alguna alergia alimentaria, medicamentosa o ambiental?

;Tiene su hijo alguna condiciéon médica que el personal deba conocer (asma, convulsiones,etc.)

JExisten otras condiciones médicas/consideraciones que personal deba conocer?

¢Su hijo necesita tomar algun medicamento en el campamento? Si No
Si es asi, le pediremos mds detalles en otro formulario.

Vacunas
éSu hijo tiene las vacunas al dia? (Requerimos estas vacunas Si No
de acuerdo con los estandares de cuidado infantile de California)

e Polio e Hepatitis B

e Haemophilus influenzae type B e Varicela (Chickenpox)

e Sarampidn, paperas, y rubeola (SPR)

;Cual fue la fecha de su ultima vacunacién contra la difteria, el tétanos y la tos ferina (DTaP)?:
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