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DATOS MÉDICOS Y OTROS DATOS DE INTERÉS

DEL ACAMPADO

UNIDAD: 

___________________

NOMBRE Y APELLIDOS: 

_______________________________________________________

EDAD: 

_____________

DOMICILIO:

_______________________________________________________

TELÉFONOS DE CONTACTO CON LOS PADRES: 

________________________

________________________

__________________________________________________

Grupo sanguíneo ______________________ Factor RH __________

SEGURO DE ENFERMEDAD AL QUE PERTENECE

Seguridad Social: Sí ___ No ___ Nº de asegurado _______________

Otros seguros (especificar) _________________________________

Nº de póliza _____________________________________________

Número Tarjeta Sanitaria (SIP)______________________________

ALERGIAS

¿Es alérgico a algún medicamento? Sí ___  No ___ 

¿Cuál? _________________________________________________              

¿Padece algún tipo de enfermedad alérgica? Sí ___ No ___

¿Cuál? _________________________________________________

PROPENSO A

Anginas ____ Resfriados ____ Mareos ____ Dolores de cabeza ____

Bronquitis ____ Insomnio ____ Enuresis nocturna ____ 

Otras (especificar) _______________________________________

¿Es asmático o lo ha sido? 

Detalle el tratamiento _____________________________________

¿Es epiléptico?

Detalle el tratamiento _____________________________________

¿Está afectado por alguna discapacidad física o psíquica?

Detállelo ________________________________________________

VACUNAS

Calendario vacunal completo Sí ___ No ___

Tétanos ____ Fecha _______ 
Tifus ____ Fecha _______  

Otras ________________

¿Ha recibido la gammaglobulina antitetánica?

¿Cuándo? _______________________________________________

ENFERMEDADES 

Enfermedades padecidas ___________________________________

Intervenciones quirúrgicas __________________________________

¿Padece actualmente alguna enfermedad? Sí ___ No ___

(Indicar cuál y qué tratamiento sigue)

RÉGIMEN DE COMIDAS

¿Sigue algún régimen especial de comidas? Sí ___ No ___

¿Cuál? _________________________________________________

¿Es alérgico a algún alimento? Sí ___ No ___

¿Cuál? _________________________________________________

NOTAS DE INTERÉS

¿Sabe nadar? Sí ___ No ___ ¿Puede bañarse? Sí ___ No ___

Otros datos de interés para los responsables del campamento: 

______________________________________________________________________________________________________________

AUTORIZACIONES
Autorizamos la participación de nuestro/a hijo/a _____________________ en el campamento del G.S. Kipling que tendrá lugar entre los días 16 y 31 de julio de 2008 en Huesca.
Asimismo, estamos de acuerdo y autorizamos, en caso de necesidad y después de no haber podido localizarnos, y previo consejo médico, a tomar las decisiones necesarias.

Nombre del padre, madre o tutor: ______________________

D.N.I: _______________

Firma 







