Organizacién Mundial del Movimiento Scout

S ‘ O U I S Region Interamericana
Asociacién de Scouts de Venezuela

Construir un Mundo Mejor Regién Mermpoliicna

FICHA MEDICA

Nombre: [c.I.: [Teléfono: [E-mail:
Tipo de Sangre: Peso: Estatura: Tiene Dieta en Especial:
Vacunas aplicadas:
A NO| SI|Fecha - NO SI Fecha NO| SI|Fecha
TETANO RUBEOLA FIEBRE TIFOIDEA
2 NO| SI|Fecha NO SI Fecha NO| SI|Fecha
SARAMPION HEPATITIS GRIPE
Fecha | _ .
OTRAS ¢Cuales?:
[Padece de alguna de estas enfermedades:
NO| sI NO| sI - NO| sI . NO SI
DIABETES ASMA HIPERTENSION TENSION BAJA
: NO| sI NO| ST NO| sI NO SI
CARDIOPATIAS AMIGDALITIS EPILEPSIA SINOSITIS
NO| sI
HEMOFILIA OTRAS
[Padece de alergias a:
NO| s1 of s1f .
PICADURAS MEDICINAS éCuales?
No|si|. .
ALIMENTOS ¢Cuales? OTRAS
Ha padecido de:
NO| s1 - NO| ST . NO| sI NO SI
LECHINA RUBEOLA SARAMPION PAPERAS
NO| s1 NO| ST NO| sI NO SI
HEPATITIS APENDICITIS INSOMNIO SONAMBULISMO
[Padece de trastornos digestivos o ali ios:
o~ NO| s1 NO| ST . 0| SI NO SI
ESTRENIMIENTO DIARREA ULCERA BULIMIA / ANOREXIA | |
NO| s1 NO| ST
ACIDEZ GASTRITIS
PADECE DE SONAMBULISMO SI NO OTROS
Le ha sido practi alguna inter ion quirdrgica:
NO SI[Fecha N
|Espec|flque:
]=Padece alguna limitacion o impedimento fisico:
NO SI[Fecha N
|Espec|flque:
Padece de pr de i o0 esta bajo tr i icoldgico o psiquiatrico:
NO SI[Fecha N
|Espec|flque:
[Toma algiin medicamento regular por prescripcion médica:
NO SI[Fecha N
Especifique:
]=Posee péliza de seguros de i y/o H.C.M.:
NO SI - I
Compaiiia: Poliza:
En caso de emergencia avisar a:
Nombre: [ [Teléfono: |
Nombre: | [Teléfono: |
Observaciones:
Certifico que todos los datos suministrados aqui expuestos son ciertos y actuales, autorizo a los Dirigentes Scouts a tomar decisiones médicas basadas en estos datos en caso que fuere necesario, no haciendo
responsables de las consecuencias de las decisiones basadas en ellos en caso de ser falsos o inexactos los mismos.
Nombre y C.I. Firma Fecha







