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Distrito Scout nº 4 - Zona Nº 32  -
Santiago del Estero










CENSO NACIONAL BENEFICIARIOS

Nombre y Apellidos:

Fecha de nacimiento:            / 
         /


D.N.I.:

Nacionalidad:




Religión:

Domicilio:

Localidad:   





Teléfono:

C.P.:      





Provincia:

Estudios cursados:      
Prim.   

Sec.   

Ter.  

Univ.

Estudia actualmente?:   

Que ?


DATOS
PADRE
MADRE

Apellido/s:



Nombres:



Fecha de Nac.:



D.N.I. Nº:



Estudios cursados:



Profesión:



Ocupación:



Religión:



AUTORIZACIÓN               
SEGÚN NORMA CE004-01



Por la presente, autorizo a nuestro hijo/a:
Documento Nacional de Identidad Nº    


   , integrante de este Grupo Scout _____________________________, con sede en _____________________ de la Ciudad de __________________, Santiago del Estero, perteneciente a Scout de Argentina (S.A.), a participar en campamentos, salidas y/o Eventos que este Grupo organice y/o a su vez tome parte, y que nos sean notificados con la suficiente antelación.  Asimismo, también autorizamos al Jefe de Campamento, Salida y/o Evento, o quien eventualmente lo supla haciéndose cargo del mismo, a internar, curar y/o hacer intervenir quirúrgicamente y/o hacer aplicar alguna terapia medicinal a nuestro hijo/a, si una emergencia así lo requiera y la autoridad médica pertinente o correspondiente así lo determinase.


La Presente AUTORIZACIÓN, tiene validez durante el período en que él Grupo desarrolla sus actividades (Enero 2002/Diciembre 2002), y nuestro hijo/a pertenezca al mismo. comprometiéndonos en caso de revocación a hacerlo saber a las autoridades correspondientes.  

____________,      de                                                de 2002



Firma de la Madre     




Firma del Padre o Tutor


Aclaración de Firma     



    Aclaración de la Firma y Parentesco


Tipo y nº de Documento   

                       Tipo y nº de Documento

Obra Social:

Afiliado nº

Tel. Obra Social: 



FICHA DE APTITUD FÍSICA
DATOS PERSONALES

APELLIDO Y NOMBRES:

NACIONALIDAD:



D.N.I:



EDAD:

F.DE NACIMIENTO:

DOMICILIO:








TEL.:

LOCALIDAD:




PROVINCIA:

EXAMEN MÉDICO

APARATO CARDIOVASCULAR
APARATO RESPIRATORIO

ANÁLISIS DE  SANGRE - GRUPO SANGUÍNEO
OTROS EXÁMENES

LLENAR SI ESTÁ BAJO TRATAMIENTO

MEDICAMENTO
DOSIS
VÍA
DÍAS
HORAS








                            HISTORIA CLÍNICA         SEGÚN NORMA CE004-01
 (llenar por la madre, el padre o Tutor)

APELLIDO Y NOMBRES:

La Historia Clínica que Ud. se dispone a llenar y que acompañará a su hijo/a, durante campamentos o salidas, contempla una serie de datos y antecedentes que orientaran eficazmente al médico actuante en caso de necesidad.  La veracidad y amplitud con que Ud. responda al cuestionario que sigue hará mas rápido y efectivo el diagnostico y posterior tratamiento de cualquier dolencia que se manifieste en el campamento.

Vacunas: (Marque aquellas que tiene registro)


Nº de dosis
Fecha Ultima dosis

Nº de dosis
Fecha Ultima dosis

BCG


Hibtitter



Triple (DPT)


Cuádruple



Doble (DT)


Va Mengoc BC



Antisarapionosa


Anti Hepatitis A



MMR (Triple Viral)


Anti Hepatitis B



Ha sufrido alguna de las sig. enfermedades: (Marque con un círculo la opción que corresponda)
Rubéola
SI
NO
Neumonía
SI
NO
Sarampión
SI
NO

Varicela
SI
NO
Pleuresía
SI
NO
Tuberculosis
SI
NO

Tos convulsa
SI
NO
Ulcera Gastroduodenal
SI
NO
Micosis
SI
NO

Paperas
SI
NO
Bocio
SI
NO
Bronquitis
SI
NO

Parasitosis Intestinales
SI
NO
Nefritis
SI
NO
Asma Bronquial
SI
NO

Enfermedad de Chagas
SI
NO
Escarlatina
SI
NO
Hernias
SI
NO

Fiebre reumática
SI
NO
Erisipela
SI
NO
Hepatitis
SI
NO

Enfermedades del Corazón
SI
NO
Meningitis
SI
NO

SI
NO

Es diabético?  
SI   
NO   Cual es su régimen de insulina?

Puede comer de todo?  SI  NO   Sigue algún régimen especial?  SI   NO   Cual?

Sufre alguna enfermedad crónica?  SI  NO  Toma alguna medicación?  SI   NO  Cual?  

Cuando  



Indicar dosis

Es alérgico? SI   NO  Es alérgico a algún medicamento?  SI  NO  A cual?

Que usa en su reemplazo?

CONTESTE LAS SIGUIENTES SITUACIONES

SI
NO

SI
NO

SI
NO

Tiene dolor de cabeza con frecuencia


Tiene picos de fiebre  con frecuencia


Siente silbidos en el pecho al respirar



Tubo o tiene dolores articulares


Alguna vez recibió transfusiones de sangre


Ha tenido infecciones en los oídos



Experimenta falta de aire


Sufre presión alta


Ha escupido sangre



Sufre urticaria


Sufre presión baja


Tiene digestión lenta



Ha tenido desmayos


Tiene palpitaciones


Sufre acidez estomacal



Se resfría fácilmente


Tuvo ardor al orinar


Mueve bien su vientre



Cicatrizan mal sus heridas


Sufre mareos


Suele tener diarreas



Tiene hemorragias nasales


Ha orinado sangre


Duerme bien



Ha tenido convulsiones


Hemodialisis


Practica deportes



Conoce su grupo sanguíneo    Grupo                      Factor

Alguna otra situación que desee poner en conocimiento del dirigente:

POR FAVOR:  Puede utilizar la parte de atrás de esta hoja para ampliar cualquier comentario que considere útil – Agregue al presente formulario fotocopias de documentación que considere conveniente.


Firma del padre o Tutor 




Firma de la madre







