WILLOWBROOK  2010  FORMA MEDICA    28 de  Junio  –  6 de Agosto  2010
P.O. Box 3546, Tualatin, OR  97062         503-691-6132
Escriba con pluma -Esta forma Debe ser  muy clara.  Haga copias Extras para cada estudiante adicional. 
RECUERDE QUE ES UNA FORMA por  ESTUDIANTE  .                                                          
Nombre del Estudiante_________________________  Edad______  Fecha de Nacimiento (m/d/a)________________ Sexo_____ 

Direccion_________________________________________________________________________________________________

Ciudad_______________________________    Estado______________    ZiP_____________    Tel. Casa___________________
Madre/Guardian__________________________________Tel.Casa__________________________________________    
Tel.Celular___________________________________________  Tel. Trabajo________________________________________

Padre/Guardian ______________________________________  Tel. Casa __________________________________________   
Tel. Celular___________________________________________ Tel. Trabajo________________________________________ 

  Ultima inmunizacion (vacuna) deTetanos (Sea especifico: mes y año) ________________________________________________

Alergias: Haga una lista de cada alergia, describiendo las reaciones y el  tratamiento (adjunte otra hoja de ser  necesario)

Medicamentos _______________________ Abejas/Insectos ________________________  Animales_________________

Comidas____________________________  Plantas/Polen/Fiebre de heno ___________________

Otros __________________________________________________________________________

Historial de SALUD: 

Asma             Diabetes            Presion Alta
   Desmayos           Convulsiones     Epilepsia

ADD/ADHD 
 Problemas del corazon   Hemorragias
   Dolores de cabeza  Riñones enfermos     Other __________

Nuestra meta es lograr una experiencia positive para Todos,  puede ayudarnos mucho si nos proporciona informacion sobre su hijo:

 Su salud fisica y emocional, su conducta y su salud mental (adjunte otra hoja de ser necesario). __________________________________________________________________________________________________________

 Medicamentos Actuales: escriba las medicinas, dosis e instrucciones de administracion durante el campamento (adjunte otra hoja de ser  necesario). Todas las mdicinas, vitaminas, etc. DEBEN entregarse a la Enfermera del Campamento . DEBEN estar en su

 Envase original, con instrucciones especificas de uso. Cada envase debe traer el nombre del paciente.

Medicamento________________________________________________________ Para: ________________________________

Dosis________________________________________________Cada cuanto tiempo: _____________________________

Medicamento______________________________________________________Para:_______________________________

Dosis_______________________________________________Cuando (Horas)_____________________________

Tratamiento:  Lo contactaremos de inmediato si su hijo tiene temperature, diarrea, o vómito.
Por favor indique cuales puede administrarle la Enfermera del Campamento de ser Necesario.

Ibuprofen (Advil, Motrin)   Unguento Antiseptico  -
Para piquetes de insecto       Gotas para ojos (Saline, Opticon)
Tylenol
 
         (polysporins, Neosporin)
Antihistaminico(piquetes)     Oragel (dientes y boca)
 Midol
                     Antiseptico Solucion
Antihistaminico (Benadryl) 
     Antiacidos (Tums)

Pastillas para la tos
       Gel para quemaduras
Poison oak (ortigas)
    Anti-diarrea (Immodium)

 Decongestionante
       Filtro Solar 

 quemaduras de sol (Solarcaine, Lidocaine)  

 Contactos en caso de Emergencia
Nombre_______________________________________________ Parentesco_________________ Tel/celular___________________

Nombre_____________________________________________Parentesco_________________ Tel./celular___________________

Familiar mas cercano_____________________________________________________Tel./celular___________________

Doctor________________________________________________________________ Telefono______________________________

Seguro Medico_________________________________ Miembro #_____________________Grupo #__________________

Hospital Legacy Meridian Park  Consentimiento en caso de  EMERGENCIA
Si no estoy disponible para dar consentimiento formal a las autoridades en el caso de una emergencia,esta forma que ha sido llenada y firmada por mi , acompañara a mi hijo al Hospital Legacy Meridian Park para que reciba atencion medica inmediata. 

Yo autorizo al Personal de WILLOWBROOK  para que transporte a mi hijo con mi consentimiento y en mi ausencia  para que se le brinde el tratamiento medico y/o quirurgico que se requiera durante el horario del Campamento., DEL 28 de JUNIO , hasta el 6 de AGOSTO del 2010.
__________________________________       ______________________________________________        _________________

           Nombre del Menor                                                           Firma del Padre/guardian                                                      Fecha
