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FICHA MÉDICA
Fecha toma de examen: ________________.

Nombre y Apellidos
: _________________________________________________________.

Grupo Sanguíneo
:__________.

Presión Arterial: 
(Diástole/Alta) _________ [mm.hg]. 
(Sístole/Baja)_______ [mm.hg].
Peso: _______ [Kg.]

Altura: ______ [Mts.]
Pestes que ha padecido: _______________________________________________________

___________________________________________________________________________.

Enfermedades más frecuentes: ___________________________________________________

___________________________________________________________________________.

Alérgico ha: __________________________________________________________________.

¿Suministra algún medicamento?, ¿Cuál?, Diga la dosis respectiva: ____________________________________________________________________________.

¿Ha sido sometido a alguna intervención quirúrgica? ¿Cuál?:___________________________

___________________________________________________________________________.

Tipo de Previsión: _______________________
En Caso de Urgencia llamar a: __________________________________________________.

En Caso de Emergencia, llevar al siguiente recinto hospitalario: ________________________.

Fecha último control médico: ____________________.

Observaciones: _______________________________________________________________

____________________________________________________________________________.
Doy fe que los datos descritos anteriormente son verdaderos y avalados por el médico tratante. Y su salud es acorde a las actividades del Grupo Scout-Guía Gilwell.
______________________
Firma y RUN Médico Tratante
Yo _____________________________________ R.U.N:___________________, como apoderado de mi pupilo, autorizo la atención e intervención médica que sea necesaria.
______________________

Firma Apoderado
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