PALE&) TURISMO

Ficha médica complementaria para actividad de aventura en la montaiia.(Senderismo)

|Datos del excursionista

APEIIIHOS: ...
N O O S oot
X0 e Fecha de nacimiento: ........... S, Joaiiin,

Grupo y factor SANGUINEO: . ..coveiieii e
DNI N

Persona de contacto: Familiar

APEIIAOS: ..ottt bbb bbbt

[\ TeT 1 01 o] =TT
Teléfonos: (......cocvvveennnnen. )

|Signos y sintomas observados en los ultimos 15 dias (coloque si 0 no segtin corresponda)

Fiebre ... Tos ... Dificultad para respirar ........
Diarrea ........ Vémito ........ Dolor de cabeza
Dolor muscular ....... [0 { o T

Antecedentes médicos (tache lo que no corresponda)

Enfermedades de la nifiez:

Varicela si no () 1 = 13 si no
Sarampion si no CUAI/ S P ettt ettt ettt ettt e et s e e e bt e e st e eetee e baeeeabeesabeeeteeeebaeebesebeeeareean
Rubéola Si no

Otras enfermedades que haya padecido o que padezca actualmente:
Cardiopatias: sino cudl / es?

Respiratorias:  sino cual / es?

Metabdlicas: sino cudl / es?

Neurolégicas: sino cudl / es?

Digestivas: si no cual/es?
Hepatopatias:  sino cudl / es?

Psicoldgicas:  sino cual /es?
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Traumatoldgicas: sino cual / es?

CUBI S ettt ettt ettt e et e e eae e e eteeeteeebe e eebee e etaeeeabeeeabeeatbeeeaaeeaaeeeaaae et ettt eateeeatteeebeeebeeebeeaaeeearaeeateseateeeateeareeeteeereeeates

¢Esalérgico? si no ¢A qué cosas es alérgico?

Medicamentos

¢Esta actualmente en tratamiento con algin medicamento? si (*) no
(*) En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:
a) é¢Por qué enfermedad lo toma?

b) ¢Qué medicamentos debe suministrarse? Complete el nombre del medicamento y la dosis.
1) Medicamento:

Alimentacion

¢éTiene alguna restriccion sobre alimentos que puede ingerir?
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El siguiente espacio, es para que ud. consigne cualquier informacion que considere importante y necesaria para el conocimiento
de los profesionales que en caso necesario, atenderan al titular de la presente.

Presto mi conformidad a realizar actividades de aventura en la montafia, como asi mismo a realizar todas las actividadesy / o
servicios que componen la excursidn o estén incluidos en los itinerarios.

Autorizo a los organizadores de Paleo Turismo Educativo a llamar al 107 a quien presento a recibir el tratamiento sugerido de
aislacidn segun protocolo vigente del ministerio de salud de la nacién y ministerios de salud provinciales, referente a posibles
casos de COVID-19 o gripe a, y la toma de medicacidon que acompafia a este tratamiento indicado por la autoridad sanitaria
competente dependiente del ministerio de salud.

Aclaracion.......ocoiii i
Lugaryfecha ..o
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Awutorizo a personal de PaleoTurismo Educativo a tomar fotografias y
material audio visual de las actividades turisticas y educativas a
desarrollar en Area Natural Protegida Loma de Las Tapias, a fin de ser
publicadas en sitios virtuales tales como redes sociales, pagina web y

blogs oficiales pertenecientes al mismo.

Firmo conforme: ...

Aclaracion:

DNI:

Papa /Mama/Acompafante de: ...

Fecha:



