
 

 

Formulario de salud del campista/estudiante 
 

Este formulario debe ser rellenado y firmado por el padre/madre/tutor legal del estudiante si éste es 
menor de 18 años y por el médico.  
 

INFORMACIÓ N DEL 
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INFORMACIÓ N SOBRE LA  PÓLIZA  DE SEGURO 
 

El estudiante arriba mencionado está cubierto por un seguro médico:
 Sí No  
Si la respuesta es sí, proporcione la siguiente información: 

Nombre del titular de la póliza  Fecha de nacimiento  

Dirección  Relación   

Ciudad/Estado/Código postal  Ocupación   

Compañía de seguros    

Número de teléfono de la aseguradora   

Número de póliza o número de identificación de afiliado Plan o número de grupo  

• Adjuntar  una fotocopia del documento de identidad del asegurado 
• Adjuntar  una fotocopia de la tarjeta del seguro del estudiante 

 

EN CASO DE LESIÓN O ENFERMEDAD,  POR LA  LA 
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DIRECTRICES  PARA MEDICAMENTOS  Y AUTORIZACI ÓN PARA LA  ADMINISTRACI ÓN 
DE MEDICAMENTOS:  
 
Todos los medicamentos serán guardados y administrados por el estudiante. Le pedimos que 
enumere todos los medicamentos a continuación, incluyendo EpiPen e inhaladores, en el caso de 
que necesitemos proporcionar esta información a un profesional médico durante una emergencia. 
Enumere todos los medicamentos recetados y no recetados/de venta libre a continuación, 
incluida toda la información sobre la dosis. Si es necesario, adjunte una hoja adicional. 

 
Medicamento Dosis Frecuencia Indicación 

    

    

    

    

    

    

 
 

¿Ha tenido el
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