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PALEOTURISMO

EpucATivo !

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

Datos del excursionista

APEIIAOS: .ottt st st
Nombres:

NY=) (o L Fecha de nacimiento: ........... Y2 YA
Grupo y factor SANGUINEO: ... e

DINI N . ettt s sne s

Persona de contacto: Familiar

APEIIAOS: oottt bbbt bbbt
NOMBIES: oot st st e s s s e bbb e bt e e saene s
Teléfonos: (... IR

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

Fiebre ... Tos . Dificultad para respirar ~  ........
Diarrea ... Vomito ... Dolor de cabeza
Dolor muscular ....... (o] 1 ¢ o J

Antecedentes médicos (tache lo que no corresponda)

Enfermedades de la nifiez:

Varicela si no OLFAS? ettt et s et a et e aaees si no
Sarampidn si no (oL 1= 2T TR
Rubéola si DO ettt et she st e ehesteeheebeeheeheeheetesaeesenseesersaeb et s eaaesaer e s aeraeraeraenbenaenn

Otras enfermedades que haya padecido o que padezca actualmente:

Cardiopatias:  Si MO CUAI / @S .ottt ettt ettt et ettt a e st et et ebe et s et sasassbeses st et ssabasebesetsaseaesessasebensasesabenetbesebensasasetenetaes
RESPIratorias:  Si NO CUAI / €SP .ottt ettt ettt aee st ebaes et sttt s st nss st seanesane

VI =] o Yo LT T R 4 Lo N oL VL= | I A =IO
NEUIOIOZICAS:  SINO CUAI / ©S? c.evvie ettt ettt et st et st ste e e bt shabessaesea et saesbabeb st sbe bt sas seabebsee sba bt sasseates et sbaseteas ebesessas sbasessessrsben s
DiIGESTIVAS:  SI MO CUEL / €57 oveeiee ettt ettt ettt ettt et et ettt et b bbbt b s b ebs et b et s b bt abe bt et tes et bes ettt abe bt abe bt et sebebenes et seb et nesetenes

HEPALOPALIAS:  Si MO CUEAI / €57 woveieeieeeeiee ettt ettt ettt ea et et et et eba s eba et eba s b bt ettt sbe bt abe bt ebe bt sbe bt et bes ettt abessessetsesenasessessrsenais
PSICOIOZICAS:  Si MO CUBI / €S weviveiviietereteee ettt ettt et et es bbb ettt et et e b ses et eta s sbs st eea s eba bt sea s sbn st eesbessba bt eanbeeaesatenntetesntatesetnans
TraumMatolOGICaS:  SI MO CUAI / ©S? ..ottt ettt ettt et se e sttt ee et et s et et asesbeses st et ssasesabeset s ebensasasebesessesesenstsesebensas et srnsessasseatesesesen

¢Posee alguna enfermedad crénica? (alergia, diabetes, trastornos en la sangre?

CUBL @S2 ettt ettt et e e ettt e e et e e s eaee e s et et esasaaaeessaasatesaaseeeesaasaeesasateeeaas et e aeeseaaaeeseaaaeeeahatesaaateeeaanateeaarr et esaaateesarateesaraeesans

éEsalérgico? si no ¢A qué cosas es alérgico?

paleoturismoeducativo @ 264 5636605

[f] paleoturismoeducativo DL silvinasurbano@gmail.com
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PALEOTURISMO

EpucATivo !

Medicamentos

¢Esta actualmente en tratamiento con algin medicamento? si (*) no
(*) En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

a) éPor qué enfermedad lo toma?

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

\ Alimentacién

¢éTiene alguna restriccion sobre alimentos que puede ingerir?

El siguiente espacio, es para que ud. consigne cualquier informacién que considere importante y necesaria para el conocimiento
de los profesionales que en caso necesario, atenderdn 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
aislacion 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 medicacion que acompafia a este tratamiento indicado por la autoridad sanitaria
competente dependiente del ministerio de salud.

Aclaracion.......c e
Lugary fecha ..o

paleoturismoeducativo @ 264 5636605

[f] paleoturismoeducativo DL silvinasurbano@gmail.com




