Formulario desaluddel campista/estudiante

Esteformulariodebe serellenadoy firmadopor elpadre/madre/tutor legdel estudiante séste es
menor de 18 afios y pormiédico.

INFORMACIO N DEL



INFORMACIO N SOBRELA POLIZA DE SEGURO

El estudiante arribenencionado esta cubierto por un seguro médico:
Si No
Silarespuesta es, proporcione lasiguiente informacion:

Nombre detitular de lapdliza Fecha de nacimiento
Direccion Relacion
Ciudad/Estado/Cdédigo postal Ocupacion

Compafia de seguros

Numerode teléfono de laseguradora

Numerode péliza o numero de identificacideafiliado Plano nimero de grupo
e Adjuntar unafotocopia deldocumentodeidentidad del asegurado
e Adjuntar unafotocopia dela tarjeta del segurodel estudiante

EN CASO DE LESION O ENFERMEDAD, POR LA LA
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DIRECTRICES PARA MEDICAMENTOS Y AUTORIZACI ON PARA LA ADMINISTRACI ON
DE MEDICAMENTOS:

Todos losmedicamentosseran guardados y administrados por ebstudiante.Le pedimos que
enumere todos los medicamen#osontinuacion, incluyendo Bfgne inhaladores, esl casode
gue necesitemgsroporcionar esta informaci@unprofesional rédico durante una emergencia.
Enumere todos los medicamentoescetadosy no recetados/de ventdibre a continuacion,
incluida toda lanformacién sobre ldosis. Siesnecesarioadjunte una hoja adicional.

Medicamento Dosis Frecuencia Indicacién

¢ Ha tenido el
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