Forma de Medicamento y Examen del Salúd



               Forma  C  
Nombre del Campista 
 Sesión
 Cabaña (por el Campo) 


Yo (el Padre), 
, el padre del campista listado arriba, pido que el personal del YMCA administran los siguientes medicamentos con o sin recetas a mi hijos.

Medicamentos generalmente están administrados durante el desayuno, el almuerzo, la cena, y antes de dormer.  Indique cuales tiempos son aplicados y note si otro tiempos específicos son necesarios. Incluye otras páginas sis u hijo toma más medicamentos.
	#
	Medicamento
	Dosis
	Diario o

Como Necesario?
	Tiempo

del Día
	Notas Especiales

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


Po favor, dé nos una descripción  de las sinptimas de la condición que require que el niño toma el medicamento 

El personal debe ser consciente de hay reacciónes adversos al medicamento? 


Como es el atitúd de su hijo sobre tomando su medicamento (cooperative, resistente, avergonzado, etc.)? 

Otros condiciónes especiales 

**Medicamentos tiene que estar en sus recipients originales, con un sello, y el nobre del campista.**

**La receta tiene que ser para el campista, y nadie otro.**



  /
  /


Firma del Padre

Fecha de Firma


Camper Name:  Last����__________________________________ First______________________________ Session_______ Cabin_______________________





REQUIRIDO:  Examen de Salúd por un Médico Autorizado


Cada campista necesita confirmación escrito de un examen de salúd dentro de 24 meses de asistir a YMCA Camp Jones Gulch.  El campo es unlugar del aire libre, los programas son muy fisicos y activos, incluyendo senderismo, juegos, nadando, y activides tradiciónales del campo. Le agradecemos por su cuidado y consideración.  





Yo he examinado el niño nombrado por esa forma dentro de los dos años pasados.  Sí  o   No    ____ /____ /________


	Fecha de Examinación


Despues del examinación y revista de su historia de salúd, soy de la opinión de que esa persona se puede participar en actividades del campo, de exceptuando lo que he notado.





Es el campista bajo de la supervisión de un medico para algunas condiciónes?  Sí  o   No    Si está, explique por favor:





	





Hay algunas actividades que debe ser animadas o limitadas por el aviso del medico? 	


	





Hay algunas medicaciónes que el campista debe seguir en campo? 	


	





Información Adicional 	





Nombre y Firma de Médico 		 Fecha 	 /	 /	





Dirreción: 		Teléfono: ( 	 ) 	 - 	


Forma Completa por: 		Fecha 	 /	 /	








