STOWE Nombre del grupo:

”EiG”Ts Fecha del evento de SHCC:

Resumen de salud del participante

Esta informacion es confidencial, pero puede compartirse con el personal apropiado cuando sea necesario.

Informacion personal:

Nombre del participante: Sexo: Fecha de nacimiento:

Direccion:

Ciudad: Estado: C.P.

Teléfono: Altura pies pulg. Peso Ibs.

Contacto de emergencia: Por favor, indique el idioma que habla en casa:
Enumere dos personas a las que se pueda contactar en caso de emergencia.

Nombre: Parentesco: Teléfono diurno:

Nombre: Parentesco: Teléfono diurno :

Informacién médica:
SI_NO En caso afirmativo, comparta los detalles a continuacion

Alergias: alimentos, estacional, ¢Usa algin medicamento de emergencia? Si es asi, enumere a continuacién junto con cualquier plan de
picaduras de insectos, medicamentos accion.

Asma ¢Se necesita un inhalador? Si es asi, enumere a continuacién y proporcione algun plan de accién.
Diabetes Enumere los medicamentos utilizados a continuacién y proporcione un plan de accién.
Convulsiones ¢Usa algiin medicamento de emergencia? Si es asi, enumere a continuacion y proporcione algun plan de

accion.

Afecciones cardiacas

Dolores de cabeza/migrafas

Antecedente de traumatismo
craneoencefalico

Problemas de audicién/visiéon/habla

Enfermedades/accidentes graves

Cirugias ¢Algo que afecte las articulaciones, el equilibrio, el movimiento, el nivel de esfuerzo?

¢ Esta embarazada?

Doy permiso para que mi hijo/hija tome la dosis adecuada de los siguientes medicamentos segun sea necesario:
Ibuprofeno (Advil/Motrin) Acetaminofeno (Tylenol)

¢ Hay algo mas que considere que el personal debe tener en cuenta que pueda afectar la participacion durante esta experiencia?

Firma del participante: Fecha:

Firma del padre/madre/tutor legal (si el participante es menor de 18 afios) Fecha:

Resumen de salud del participante de SHCC (actualizado en
enero de 2022)



