“Alcanzando Metas”
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APPLICACION PARA JOVENES MAYORES (EDADES 12-30)










Si su hijo/a es cubierto por algún seguro medico, favor de anotar el nombre de la compañía y su numero de Póliza





Please indicate with a check mark any of the following medical problems that may apply to the camper.  If it is a current problem, please provide date of most recent occurrence.  If past, please give approximate date.

Date of most recent Tetanus Shot __________________________________________________
	(
	MEDICAL PROBLEM
	DATE
	COMMENTS

	
	ASTHMA
	
	

	
	CONVULSIONS
	
	

	
	EPILEPSY
	
	

	
	FAINTING
	
	

	
	HEART TROUBLE
	
	

	
	KIDNEY PROBLEMS
	
	

	
	RHEUMATIC FEVER
	
	

	
	SLEEP WALKING
	
	

	
	SUGAR DIABETES
	
	

	
	TUBERCULOSIS
	
	

	
	SERIOUS IVY,OAK or SUMAC POISONING
	
	

	
	RECENT OPERATIONS / ILLNESS
	
	


ALLERGIC REACTIONS:  ( BEE/WASP STING    ( PENICILLIN   ( OTHER ________________________

SPECIFIC ACTIVITIES TO BE RESTRICTED: __________________________________________________


1. ARE YOU PRESENTLY UNDER ANY MEDICAL CARE? ________ 

IF SO, DESCRIBE: ____________________________________________________________________________

2. ARE YOU PRESENTLY TAKING MEDICATION? _________

PLEASE INDICATE ANY MEDICATION TAKEN BY THE CAMPER ON A REGULAR BASIS ____________

____________________________________________________________________________________________

3. PLEASE LIST BELOW ANY ADDITIONAL PROBLEMS (PHYSICAL OR EMOTIONAL) THAT YOU FEEL THE CAMP STAFF SHOULD BE AWARE OF.  ALL INFORMATION ON THIS FORM IS CONSIDERED CONFIDENTIAL.  ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________


In the event of an accident, injury, sickness or any other medical emergency, I understand that reasonable effort will be made by the camp staff to contact me (the parent or guardian of this camper).  If the camp administration is not able to contact me, I hereby give permission to the camp director or physician selected by the camp to secure proper treatment to hospitalize, order injection, anesthesia, or surgery for this camper.



NOMBRE:										SEXO:





EDAD:





DOMICILIO:











FECHA DE NACIMIENTO:





TELEFONO:





NOMBRE DE PASTOR:





IGLESIA DONDE ASISTE:





ES NECESARIO QUE TODO CAMPERO/A LLENE UNA APPLICACION Y UN FORMULARIO MEDICO ACOMPANADO CON UNA COPIA DE SU ARTICULO DE NACIMIENTO.  Por lo tanto no se le olvide de llenar la parte trasera de esa aplicación.  SI NO LLENA LA PARTE TRASERA DE ESTA APPLICACION, NO PODRA ASISTIR AL CAMPO.





Al firmar esta aplicación, usted indica que respetara y obedecerá todos los reglamentos del Campo.  Si usted no cumple con estos reglamentos, el director del campo hará lo necesario para enviarlo/a de nuevo a su casa.





�Si	� No


prometo obedecer lOs reglamentos. firma de campero: ___________________________________________





ESTA PARTE DEBE SER LEIDA Y FIRMADA POR UNO DE LOS PADRES, O TUTORES DEL CAMPERO.





Yo entiendo que en caso de accidente, lesión, enfermedad, o emergencia medica concerniendo a mi hijo/a, el director de campo hará todo lo posible por comunicarse y notificarme de la emergencia (Padre o Tutor).  Si por alguna razón la administración no puede comunicarse conmigo, y mi hijo/a necesita atención medica, yo autorizo al director del campo a llevar a mi hijo/a al hospital o doctor seleccionado por al administración del campo.  También doy mi autorización al doctor seleccionado por la administración para administrar el tratamiento medico correspondiente, sea hospitalizar, dar inyección, anestesia, o cirugía a mi hijo/a.  En caso de accidente o muerte, yo no haré responsable al director, o La Iglesia De Dios De La Profecía.  Entiendo que no podré tomar acción legal en contra de las personas o la organización antes mencionadas.








FIRMA DE PADRE/TUTOR





TELEFONO ADICIONAL (TRABAJO, CELLULAR O VECINO):





COMPANIA DE SEGURO MEDICO:





NO. DE POLIZA:





MEDICAL INFORMATION





CHURCH NAME:





























CAMPER’S NAME:





























ALL MEDICATION MUST BE GIVEN TO THE NURSE UPON ARRIVAL





NAME OF PHYSICIAN:





TELEPHONE:





SIGNATURE OF THE CAMPER:





SIGNATURE OF THE PARENT/ GUARDIAN:








