Información Confidencial de Salud del Participante

Denver Parks and Recreation Outdoor Recreation

TODOS LOS PARTICIPANTES DEBEN COMPLETAR ESTE FORMULARIO

Denver Parks and Recreation y Genesee Experiential Outdoor Center proveen oportunidades recreativas para jóvenes y adultos, las cuales incluyen caminatas, acampada, y/o participación en circuitos de desafió. Este programa puede contener actividades físicas intensas y podría generar situaciones físicas, mentalmente, o emocionalmente estresantes.  Es muy importante que todos los participantes se encuentren en buena condición física.  Debido al nivel de actividad física que se requiere, aquellas personas que tengan problemas de salud no deben participar.  Por favor, consulte con su medico antes de participar en cualquier programa de actividad física.

Por favor, complete la siguiente información:

Nombre
                          
                                 
Centro Recreativo/Organización 




                                                                     

Altura                              Peso                      Edad 

        Fecha de Nacimiento 

                  Sexo   M   o    F

Dirección 





Ciudad 

Estado 

Código Postal (Zip)


Teléfono de la casa # 




 Teléfono del trabajo # 





                                                     
Nombre del Padre/Tutor o cuidador legal (por favor escribir en letra clara) 






                                                                                                                                                             

Nombre de otra persona en caso de Emergencia

                

 Teléfono # ________________________                                             

Tiene usted o su hijo/a cobertura medica?  SI o NO  

Si es SI, escriba el nombre de la compañía ______________________________  Número de póliza _________________________          

Nombre del doctor y teléfono _________________________________________________________________________________
Yo, padre o cuidador legal del participante nombrado anteriormente,  doy mi consentimiento, en el evento de que todos los intentos razonables para contactar me telefónicamente a los teléfonos anteriores han sido fracasados, a que las siguientes acciones se lleven a cabo por personal medico autorizado: 

*      1.  Suministro de cuidado PRE-profesional al nivel de entrenamiento de los empleados del programa.

*
2. La administración de cualquier tipo de tratamiento necesario por un médico.

*
3. Transferir al participante a un hospital que sea razonablemente accesible.

*
4. Acepto que soy responsable por el pago de todos los costos que resulten de servicios médicos y de ambulancia.

Esta autorización no cubre cirugías mayores, a no ser que la opinión de un segundo médico físico concuerden en la necesidad de tal cirugía antes de llevar a cabo la operación (cirugía).

He completado el formulario de información médica, la siguiente información es proveída para asistir a personal a administrar atención médica a mi o a mi hijo/a.
Tiene o ha tenido el participante alguna de las siguientes condiciones? Circule SI o NO a cada una y explique si es necesario.
SI
NO
desmayos



SI
NO
dolores de oído/ infección de oído

SI
NO
asma/problemas respiratorios

SI
NO
problemas del corazón

SI
NO
diabetes 




SI
NO
ataques de epilepsia

SI
NO
dolores de estómago 


SI
NO
alguna enfermedad grave este último año

SI
NO
operaciones/cirugía


SI
NO
problemas psicológicos

SI
NO
la última vacuna del tétano


SI
NO
alergias a las comidas
SI
NO
heridas previas(espalda/cabeza/huesos rotos)SI
NO
otras alergias? (picaduras de abejas, medicaciones)
POR FAVOR Explique lo anterior ___________________________________________________________________________

SI
NO
Le ha pedido su doctor que restrinja su actividad física de alguna forma? _________________________________

______________________________________________________________________________________________________

SI
NO
Esta usted o su hijo tomando alguna medicación? (porvafor lista los medicamentos)


______________________________________________________________________________________________________
Porfavor de traer las medicaciones neccesitadas (El equipo de empleados no está autorizado a distribuir ningún tipo de medicación)
Firma del padre/madre/ o cuidador legal





 Fecha 





