YMCA DEL CONDADO DE SAN DIEGO

FORMULARIO DE ATENCION MEDICA o ' o

NUESTRA MISION: La YMCA del Condado de San Diego se dedica a mejorar la calidad de la vida humana y a 3 POR UNA VIDA SALUDABLE
ayudar a todas las personas a alcanzar su maximo potencial como hijos de Dios a través del desarrollo del espiritu, N POR LA RESPONSABILIDAD SOCIAL
la mente y el cuerpo.

Esta seccion debe completarse si actualmente se encuentra bajo atencion médica o si marcé una afeccion médica con *asterisco en el
formulario anterior.

Solo se requiere una autorizacion del médico por escrito si el campista tiene antecedentes de asma, cardiopatia, convulsiones, diabetes, ha estado
hospitalizado recientemente o se encuentra bajo cuidado médico actualmente. Si es asi, complete esta seccion.

EXAMEN MEDICO DE UN MEDICO AUTORIZADO

Nombre del nifio Nacimiento (mm/dd/aaaa) Sexo

Nombre del padre

Debido a los antecedentes médicos de este campista, hemos solicitado que la autorizacion médica se entregue antes de asistir al campamento de la YMCA.
Tenga en cuenta que el campamento se lleva a cabo en entornos de montafia (elevacién de 4300 pies) o a orillas del océano. Los programas son muy
activos con excursionismo arduo, juegos, natacion, navegacion y actividades de campamento. Se apreciara su detenida consideracion.

[ He examinado al nifio que se menciona en este formulario en los ultimos dos afios. ‘ Fecha del examen (mm/dd/aaaa)

[ Luego de la examinacion y la revision de su historia médica, considero que esta persona se encuentra fisicamente capaz de participar en actividades de
campamento, excepto que a continuacién se indique lo contrario.

Peso Altura ‘ Presion arterial

¢El solicitante se encuentra bajo el cuidado de un médico por alguna afeccion? O Si O No

w_sn

Si la respuesta es “si”, explique:

¢Hay actividades especificas que se recomienden o deban limitarse por consejo del médico?

¢Algun plan de comidas médicamente recetadas o alguna restriccion alimenticia?

{Algin tratamiento o medicamento que deba continuarse en el campamento (suministre dosis especificas)?

{Alguna alergia? (Alimentos, farmacos, plantas, insectos, etc.).

Informacidon médica adicional:

INFORMACION DEL MEDICO

Direccion Teléfono

Ciudad Estado Cddigo postal Correo electrdonico
Fecha en que se completd el formulario (mm/dd/aaaa) Completado por:

FIRMA

Firma del médico Fecha
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