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HISTORIAL MEDICO DE LA NINA

Historial Médico Una vez completado, entregue el formulario al Lider
de Tropa o al Facilitador/Coordinador del Evento.

Para excursiones de tres o mas noches, también llene
NEste formulario debe brindar informacién actualizada para reuniones de tropa, el Formulario No. 5121, Expediente Médico de la

N A ser llenado por un padre de familia.

incluyendo excursiones de tropa menores de (3) tres noches y para eventos. Nifia.
Informacion del Participante
Nombre (Apellido, Nombre, Inicial) Padre de Familia/Tutor Legal Fecha de Nacimiento Edad
Direccion Ciudad Estado | Coédigo Postal
Numero Telefénico: Casa Trabajo Celular
) ) )
En caso de emergencia notifique a Direccion Parentesco con la Nifia
Numero Telefénico: Casa Trabajo Celular
) C ) )
Informacién Sobre Seguro Médico(Opcional)
Compaiiia de Seguro Numero de Identificacion Numero del Grupo
Numero Telefénico de Servicios al Cliente Direccion
Nombre y Numero Telefénico del Nombre Numero Telefonico
Medico (obligatorio) « )
A. Historia de Salud (Marque todos los que apliquen en su caso.)
Enfermedades Alergias Enfermedades Crénicas o Recurrentes
ORifiones [Ovaricela CAnimales Opiantas OAtaques infecciones en el Oido
OLyme [OFiebre Reumatica JAlimentos Opolen OAsma [OJEnfermedades/Defectos
[Oraperas [ORrRubéola [riebre del Heno [OMedicamentos/ OArtritis Cardiacos
[Osarampion Ootras [picaduras de Farmacos Osinusitis [Osangrados
[OTuberculosis Insectos™* [Opiabetes [JAfecciones
* En caso afirmativo, []oOtras OHipertension Musculo esqueléticas
debe proveer el [ODolores de Cabeza
antidoto. Frecuentes
[Clotras
Impedimentos: [JHabla [JEscucha [Jvista [JFisico dotro [Ovacunas contra el Tétano Ultima fecha del Refuerzo
Yo le autorizo a mi hija tomar o usar los siguientes medicamentos, si es que este se encuentre disponible o si yo lo suministro en su envase original.
[OTylenol/Acetaminofina [JrPomada Antibiética/Bacitracin/Bactoban [OJcrema Hidrocortisona
ibuprofén [OBenadryl/Antihistaminico [Jepinefrina
OAntiacidos [OAntidiarreico/Pepto-Bismol OJEpi-Pen para nifios (hasta 9 afios de
[OJcalamina/Caladryl [Robitussin/Expectorante edad)

[OLavado para Heridas y/o Peroxido de Hidrégeno  []Solucién para Otitis de Piscina/Alcohol-Vinagre LlEpi-Pen (mayores de 9 afios)

Restricciones (Las siguientes restricciones aplican a esta persona.)

No come los siguientes productos ni sus derivados: [JCarne roja [dCerdo [dPollo [OMariscos [Lacteos [[OHuevos [[Mani/Cacahuate [Trigo
[Gluten [[Jotros

Describa cualquier tipo de restriccion que tenga su hija para comer o participar en actividades fisicas (por ejemplo, lo que no puede hacer o que
adaptaciones o limitaciones son necesarias.) Adjunte una hoja adicional si fuese necesario.

Preguntas Generales (Si contesta afirmativamente a alguna de las preguntas, sirvase brindar una explicacién.)

La Participante, Actualmente o en el Pasado: Si No

¢Ha sufrido alguna lesién, enfermedad o problema infeccioso?
¢Ha sufrido algun golpe en la cabeza?

¢Usa anteojos, lentes de contacto o lentes de proteccidon?

;Se ha desmayado mientras hace ejercicio?

¢Camina dormida?

¢ Tiene algun problema emocional para el cual a requerido
ayuda profesional?

7. ¢Sufre de sangrado nasal con frecuencia?

8. ¢Moja su cama?

9. (Tiene problemas de la piel (picazén, salpullido)?
10. ¢(Sufre de diarrea o estrefiimiento?

11. (Sufre de dolores menstruales severos?

12. ;Trae consigo algin aparato de ortodoncia?
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Sirvase dar una explicacion a las respuestas afirmativas, tomando en cuenta el numero de la pregunta. Adjunte una hoja adicional si fuese necesario.

Declaracién de Privacidad sobre la Informacién Médica

El Historial Médico de la Nifia nos ayudara a conocer cualquier tipo de problema médica que tenga la participante. Todos los expedientes son para uso del personal y de
los voluntarios quienes se encargaran de procesar o utilizar esta informacion para beneficio de la participante. Todos los expedientes médicos tendran acceso limitado
por parte del supervisor de salud de cada uno de los eventos, asi como del coordinador del evento y el lider de tropa. Es posible que sea necesario compartir cierta
informacion con personal o voluntarios del evento con el fin de garantizar que la participante reciba la atencién y los cuidados de salud necesarios. Si bien el acceso a la
informacién seréa limitado, el patrocinador del evento, la participante o su representante legal pueden solicitar copias. He leido los procedimientos antes descritos sobre
el manejo de la informacién y autorizo a que se ponga a disposicién de quien corresponda el expediente médico de la participante para que pueda recibir tratamiento y
referencias médicas, asi como para propésito de cobros o de seguro medico.

Este historial medico es complete y exacto. Mi hija cuenta con mi autorizacién para participar en todas las actividades programadas, excepto en aquellas en
las que yo indique lo contrario. Asimismo, autorizo a adultos de la tropa y/o a los coordinadores de eventos brindarle primeros auxilios y resucitacion
cardiopulmonar, segin se considere necesario o aconsejable, para el bienestar de mi Girl Scout. También autorizo a adultos de la tropa y/o a los
coordinadores de eventos a transportar a mi Girl Scout a un centro médico en caso de emergencia.

Primer Afio:

Firma del Padre de Familia/Tutor Legal Fecha Seaundo Afio:
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