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Girl Scouts of Utah

INFORMACION MEDICA DEL ADULTO EN CASO DE EMERGENCIA

Fecha de hoy:

(Esteformulario debe ser actualizado anualmente.)

(Sblo para el uso delatropa)

Nombre Direccion

Ciudad Estado Caodigo postal
Teléfono Fecha de nacimiento

Ultimo refuerzo del toxoide tetanico (fecha) Tipo desangre

Alergias amedicamentos o alimentos

Otrainformacion pertinente a medicamentos o limitacion de actividades:

Numer o telefénico de un contacto en caso de emer gencia:
Nombre Teléfono (casa ) Teléfono (trabajo)

Nombre Teléfono (casa) Teléfono (trabajo)

Médico delafamilia

Nombre Direccion
Ciudad, estado, codigo postal

Teléfono delaoficina Teléfono después de horas de oficina

Compaiiia de Seguros de la Familia No. de Pdliza

Historia M édica
¢Hasido tratado por alguna de las siguientes condiciones?
Fiebrereumética

Enfermedad del corazon

Otro (seaespecifico por favor)

Asma
Epilepsia ¢Tieneusted algun defecto devision o auditivo? Sit No
Enfermedad crénica de los pulmones Si contesto i, explique:

Enfermedad créonicadel oido
Enfermedad de | os huesos o articul aciones

ooo0o0o

¢cUsausted lentesde contacto? Si - No

Fechadéel ultimo examen fisico:
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Formulario de exencion deresponsabilidad médica del adulto

Yo por medio de la presente, doy mi autorizacion pararecibir
tratamiento medico o quirdrgico y de ser hospitalizado si fuese necesario en caso de emergencia. Bajo
ninguna circunstancia, las Girl Scouts de Utah, sus gjecutivos, lideres, agentes o representantes seran
responsables por primeros auxilios, tratamientos, drogas y medicamentos, o procedi mientos quirdrgicos
prestados seguin este consentimiento.

Firmado
Mi firma



	Médico de la familia
	                             Mi firma


