HISTORIAL DE SALUD DE Fechas que asistira al campamento: desde hasta
CAMPISTA FORMULARIO 1 Mes/Dia/Afio Mes/Dia/Afio
. . B Nombre de campista:
Elaboradq y revisado por: la Asomaz:lon clle campamentos‘ Frimer Nombre Segundo Nombre Apelido
estadounidenses, la Academia estadounidense del consejo
pediatra sobre salud escolar, y la Asociacion de enfermeras de
campamento [0 Hombre [0 Mujer HOtro  Fecha de nacimiento Edad al llegar al campamento:
Mes/Dia/Afio
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ande este formulario a la direccién que aparece a co « A los padres/tutores: Por favor siga las instrucciones a continuacion. Adjunte informacion adicional si sea necesario. .
) = 1) Complete las pdginas 1, 2 y 3 de este formulario. -

Cazadero Music Cam p " Si tiene mds de 18 (es decir, empleados) se puede parar y enviar el formulario al campamento. "
P.O. Box 7908, Berkeley, CA 94707 : 2) Padres de campistas: Complete la parte superior de la pdgina 4 (RECOMENDACIONES DE SALUD DE CAMPISTA) y :
0 escanee y envie por correo a - proporcione las pdginas 1-4 al pediatra de su hijo/a para revisién y finalizacion. .
em”y@c azad ero.org = 3) Después de que la pdgina 4 se ha sido completada y firmada por su pediatra, envie todas las pdginas al campamento. :
: 4) EMPLEADOS DEL CAMPAMENTO: La pdgina 4 no es necesaria para los mayores de 18 afios de edad. .
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Informacidén de contacto en caso de emergencia: Por favor complete todos los 3 nombres de contacto.

Direccién de campista:

Calle y niimero Ciudad Estado Cadigo postal

1) Padre/madre/tutor con custodia legal que debe ser contactado/a en caso de enfermedad o herida: Teléfono de contacto principal:

Relacion
Nombre: a Campista: Teléfono preferido:
Direccion:
(Si es diferente de la anterior)  Calle y nimero Ciudad Estado Cddigo postal
2) Segundo padre/madre/tutor u otro contacto de emergencia:
Relacion
Nombre: a Campista: Teléfonos preferidos: (___) ( )

3) Contacto adicional en el caso de que no se encuentran los padres/tutores:

Relacion
Nombre: a Campista: Teléfonos preferidos: (__ ), ( )

Alergias:
[0 No tiene alergias conocidas. [] Este/a campista tiene alergias a:[lJComida [CJMedicamentos [J El medio ambiente (picaduras de insectos, la fiebre del heno, etc.) (] Otras

(Describa a continuacién las alergias y la reaccién observada.)

Dieta, Nutricion: [ Este/a campista come una dieta regular. O Este/a campista come una dieta vegetariana regular. [0 Este/a campista es intolerante a la lactosa.

[ Este/a campista tiene intolerancia al gluten.
[ Este/a campista come una dieta regular con la excepcién de: [J nocome camederes [ no come carne de puerco [J no come lacarne deave [] no come pescado/mariscos [ no come huevos
(Describa los detalles aqui.)

Restricciones: [0 He revisado el programa y las actividades del campamento y creo que el/lla campista puede participar sin restricciones.

[0 He revisado el programa y las actividades del campamento y creo que el/la campista puede participar con las siguientes restricciones o adaptaciones.
(Describa a continuacion.)

Informacién de Sequro Médico:
Este/a campista tiene cobertura de seguros médicos/hospitalarios [ Si [0 No

Incluya una copia de su carnet del plan se seguros, si procede; copia los dos lados del carnet para que la informacion sea legible.

Compaiiia de seguros Numero de Pdliza

Suscriptor Numero de teléfono ( )

Autorizacion de los padres/tutores para el cuidado de la salud:

Este historial de salud es correcto y refleja con exactitud el estado de salud del/de la campista a quien pertenece. La persona descrita tiene permiso para participar
en todas las actividades del campamento, salvo lo que se indique por mi y/o un médico examinador. Doy permiso al médico seleccionado por el campamento
ordenar radiografias, examenes de rutina y tratamiento relacionado con la salud de mi hijo/a por tanto atencion médica rutinaria y en situaciones de emergencia. Si
no puedo ser contactado/a en una emergencia, doy mi permiso al médico para hospitalizar, asegurar un tratamiento adecuado, y pedir una inyeccién, anestesia o
cirugia para este/a nifio/a. Entiendo que la informacion de este formulario sera compartida con la "necesidad de saber” con personal de campamento. Doy permiso
para fotocopiar este formulario. Ademas, el campamento tiene permiso de obtener una copia del expediente médico del mi nifio/a de los proveedores que traten a
mi hijo/a y estos proveedores pueden hablar con el personal del programa sobre el estado de salud de mi nifio/a.

Firma de relacién de custodia
Padre/madre/tutor Fecha: Relacion a Campista:

Padres/tutores (por favor escriba con letra de molde su nombre) Pagina 1/4

93IqUION Jowlid

2IGUION OpuUnbag

opyjedy

eysidwed ap aiquioN

odnio o eueqe) (ojuswiedwed [9p osn eied)

(s@)uoisas ap (s)obIpoD (ojuswedwed [ap osn eied




HISTORIAL DE SALUD DE CAMPISTA FORMULARIO 1 Nombre de campista:

Elaborado y revisado por: la Asociacién de campamentos estadounidenses, la Academia estadounidense del Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
consejo pediatra sobre salud escolar, y la Asociacién de enfermeras de campamento

Fecha de nacimiento:
Mes/Dia/Afio

Historia de vacunacion: Proporcione el mes y afio de cada inmunizacion. Las inmunizaciones con estrella (*) deben incluir la fecha para cumplir con la Norma de ACA (Asociacion
de campamentos estadounidenses). Son aceptables las copias de inmunizacién de los proveedores de salud o del estado o del gobierno local; adjunte con este formulario.

Inmunizacion Dosis 1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis 4 Dosis 5 Dosis mas reciente
mes/afio mes/afio mes/afio mes/afio mes/afio mes/afio

La difteria, el tétanos,
la tos ferina (DTaP) o
(TdaP)

Vacuna antitetanica
de refuerzo* (dT) o
(TdaP)

Las paperas, el
sarampion, la rubéola
(MMR)

La polio (IPV)

Haemophilus
influenzae tipo B (HIB)
Vacuna
antineumocadcica
(PCV)

Hepatitis B

Hepatitis A

La varicela /

O La ha tenido,
Fecha:

La meningitis
meningococo (MCV4)

Prueba de Tuberculosis (TB) Fecha: [0 Negativo [ Positivo

Si su campista no ha sido completamente inmunizado/a, por favor firme la siguiente declaracién: Entiendo y acepto los riesgos para mi hijo de no ser totalmente
inmunizado/a.

Firma de Relacion
padre/madref/tutor: Fecha: al/ ala Campista:
Medicamento: [ Este/a campista no tendra ningin medicamento diario mientras en el campamento.

[0 Este/a campista tendra los siguientes medicamentos cada dia mientras en el campamento:

"Medicamento" es cualquier sustancia que toma una persona para mantener y/o mejorar su salud. Esto incluye vitaminas y remedios naturales._California requiere que todos los
medicamentos estén en el envase original con las etiquetas que muestran el nombre del/ de la campista y como debe administrarse el medicamento. Proporcione lo
suficiente de cada medicamento para durar todo el tiempo del campamento.

Nombre del medicamento Fecha de inicio Razén para tomarlo Cuando es tomado Cantidad o dosis Cdémo se administra

[J Desayuno

[J Almuerzo

[0 Cena

[J A'la hora de acostarse
[J Otro momento:

[J Desayuno

[J Almuerzo

[ Cena

[J A'la hora de acostarse
[J Otro momento:

[J Desayuno

[J Almuerzo

[ Cena

[J A'la hora de acostarse
[J Otro momento:

[J Desayuno

[J Almuerzo

[0 Cena

[J A'la hora de acostarse
[J Otro momento:

Algunos medicamentos y unglientos que no se requieren receta médica pueden estar en el centro de salud del campamento y se utilizan segun sea necesario para manejar
enfermedad y lesiones. Haga una lista de los medicamentos de venta libre que NO debe ser administrado a su campista. Envie cualquier medicamento para su campista en
Isu envase original.

¢, Te gustaria ser contactado/a antes de que el/la campista reciba cualquier medicamento o ungiiento de venta libre? dsi dNo
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HISTORIAL DE SALUD DE CAMPISTA FORMULARIO 1 [ s

Elaborado y revisado por: la Asociacion de campamentos estadounidenses, la Academia estadounidense Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
del consejo pediatra sobre salud escolar, y la Asociacién de enfermeras de campamento

Fecha de nacimiento:
Mes/Dia/Afio

Historia General de Salud: Marque "Si" o "No" para cada declaracion. Explique las respuestas de "Si" a continuacion.

Indique si el/la participante:

1. Ha estado alguna vez hospitalizado ....................... 0 Si O No 11. Ha desmayado o ha sufrido de mareos ....................cccceeeennnl O SiNo
2. Ha tenido una Cirugia ......oooeeeveeeiiiiiiicii e, 0O SildNo 12. Desmayos/dolor en el pecho durante el ejercicio .................. O SiONo
3. Tiene enfermedades cronicas/recurrentes ............. O Sid No 13. Tuvo mononucleosis ("mono") durante los Gltimos 12 meses... [ Si[J No
4. Ha tenido una enfermedad infecciosa reciente ....... 0O Sid No 14. Si es mujer, jtiene la menstruacion anormal?........................

5. Ha tenido una lesion reciente 15. Tiene problemas con el suefio/el sonambulismo .

6. Tiene asma/sibilancias o dificultad de respirar?...... 0O Sid No 16.Ha tenido problemas de espalda/articulares...........................

7.Tiene diabetes ... O Sild No 17. Tiene una historia de enuresis............cooooiiiiiiiiiiiiii e

NO 8. Ha tenido CONVUISIONES .....cvveeieiiiieeieieeerieeeeeee e O Sid No 18. Tiene problemas de diarrea/estrefiimiento............................

9. Ha tenido dolores de cabeza ................c..c..oie Osid No 19. Ha tenido problemas de la piel .............cccoooiiiiiiiiiiiiiiiniieenes

10. Usa gafas, contactos o gafas protectoras ............ OSiOd No 20. Ha viajado fuera del pais en los Gltimos 9 meses. .....cccceceveenen O Si O No
Explique las respuestas de "si" en el espacio de abajo sefialando el nimero de la pregunta. Incluye cualquier dispositivo ortopédico (ie mul aparatos ortopédicos, etc.) que serd llevado a
campamento.

Para viajes fuera del pais, por favor nombre los paises visitados y las fechas del viaje.

Salud Mental, Emocional, y Social: Marque "Si" o "No" para cada declaracion.
Para la mejor atencion para su campista, por favor conteste las siguientes preguntas correctamente, tiene el/la campista:

1.Ha sido alguna vez tratado para el trastorno por falta de atencion (ADD) o trastorno por falta de atencion/hiperactividad (AD/HD)? ...

2.Ha sido tratado por dificultades emocionales o de comportamiento 0 Un trastornNo aliMeNtArio?... ....ccceccciieriieeeiieeeieeeesee e s e e se e e erree e eneeeeneeeenseeennes 00 Si 0 No
3. Durante los ultimos 12 meses, visto un profesional para abordar problemas de salud mental/emocional?... .....cccceveiriiierciiee e e 00 Si 0 No
4.Ha tenido un evento significativo en la vida que sigue afectando el bienestar del/de 1a CAmMPiSta?. ....cceevieeiiiiiiiiieiierie e 0O SidNo

(Historial de abusos, la muerte de un ser querido, los cambios en la familia, adopcion, cuidado de crianza temporal, nuevo hermano, sobrevivié a un desastre, otros)

Explique las respuestas de "si" en el espacio de abajo, sefialando el nimero de la pregunta. El campamento puede ponerse en contacto con usted para obtener informacién
adicional.

Proveedores de atencion de salud:

Nombre del médico primario de campista(s): Teléfono: ( )
Nombre de dentista(s): Teléfono: ( ).
Nombre del ortodontista(s): Teléfono: ( )

2Qué hemos olvidado preguntarle? Sirvase proporcionar en el espacio de abajo cualquier informacion adicional acerca de la salud del/de la campista que sea
importante o que pueda afectar la capacidad de participar plenamente en el programa del campamento. Adjunte informacién adicional si sea necesario.

Empleados de mas de 18 afios de edad: Deténgase aqui.
Padres/tutores, llene la parte superior de la pagina 4, lo que queda de la pagina se completara con su proveedor de salud.
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Recomendaciones de Personal Medico Diplomado

Elaborado y revisado por: la Asociacion de campamentos
estadounidenses, la Academia estadounidense del consejo pediatra

sobre salud escolar, y la Asociacién de enfermeras de campamento

Padre(s)/tutor(es): Complete esta seccion y dé este formulario a su pediatra para revision.
Fechas que asistira al campamento: de

Mande este formulario a la direccién de abajo por el (fecha)

Mes/Dia/Afio
Nombre de campista:
Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
Sexo: [Omasculino Cfemenino [otro
Fecha de nacimiento Edad al llegar al campamento
Mes/Dia/Afo
Direccién de domicilio campista:
Calle y nimero Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono de los padre(s)/tutor(es): (___ )

)

Padre(s)/tutor(es) pare aqui. Lo que queda del formulario sera completado por el personal
médico.

Algunos medicamentos y unglientos que no se requieren receta médica

necesario para manejar enfermedad y lesiones. Personal médico: Tache
los articulos que no deben ser administrado al/a la campista.

pueden estar en el centro de salud del campamento y se utilizan segun sea

El acetaminofeno (Tylenol)
El ibuprofeno (Advil, Motrin)
La fenilefrina (Sudafed PE)
La pseudoefedrina (Sudafed)

Maleato Chlorpheneraminio

Locién de calamina

Subsalicilato de bismuto (Pepto-Bismol)
Laxantes para el estrefiimiento (Ex-Lax)
Crema de hidrocortisona al 1%

Crema topica con antibiético

La guaifenesina Aloe

El dextrometorfano

La difenhidramina (Benadryl)

Gotas de tos genéricas

Aerosol anestésico (para el dolor de garganta)

Champu para piojos o crema para sarna (Nix o Elimite)

Si [UNo (si "No", la fecha del ultimo examen fisico: )
Mes/Dia/Afio
Las normas de acreditacion de ACA especifican un examen fisico dentro de los ultimos 12

meses.

Examen fisico hecho hoy:

Peso: libras  Altura: pies pulg. la presién sanguinea /

Alergias: 0 No hay alergias conocidas.

[0 A los alimentos (haga una lista):

[ A los medicamentos (haga una lista):

O Al medio ambiente (picaduras de insectos, la fiebre del heno, etc.- haga una lista):

Oftras alergias: (haga una lista):

Describe las reacciones anteriores:

Dieta, Nutricion: (1 Come una dieta normal. O Tiene un plan dietético o restricciones dietéticas: (Describa abajo)

El/La campista esta en tratamiento en este momento por las condiciones siguientes: (Describa a continuacién) I Ninguno.

Medicamento:
frecuencia-describa a continuacién)

[0 No hay medicamentos diarios. [J Este/a campista tendra los siguientes medicamentos cada dia mientras en el campamento: (Nombre, dosis,

Otros tratamientos o terapias a sequir durante el campamento: (Describa a continuacién) CJ Ninguno.

¢Cree que el/la campista exigira limitaciones o restricciones de actividad mientras en el campamento? [J No [ Si

Adjunte informacién adicional si sea necesario.

Si usted contestoé "Si" a la pregunta anterior, ;qué le recomendaria?

anteriormente).

"He revisado EL HISTORIAL MEDICO DE SALUD (FORMULARIO 1), y he hablado del programa de campamento con los padres/tutor(es) del/de la campista. Mi
opinion es que el/la campista es fisicamente y emocionalmente apto/a para participar en un programa de campamento activo (con la excepcion de lo notado

Nombre de proveedor diplomado (escriba con letra de molde): Firma: Titulo:
Direccion de oficina
Calle y nimero Ciudad Estado Cédigo postal
Teléfono: (___ ) Fecha:
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