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PALEOTURISMO

EDUCATIVO

Ficha médica complementaria para actividad de Paleoturismo- Ecoturismo- 2025

Por favor llenar esta ficha médica con letra clara. Entregar a su coordinador referente.

Este documento es importante para activar en caso de necesidad el protocolo de emergencia de salud.
Institucion:

Docente o coordinador referente:

Datos del excursionista

APECHIAOS: oottt ses e s
NOMBIES: .ot et st s st ettt e
YD (o Fecha de nacimiento: ........... Y A YA
Grupo y factor SANGUINEO: ... eeeanas

DINE N e ses e

Persona de contacto: Familiar

APEIIAOS: ..ottt ettt ettt en e
NOMBIES: ..ottt st st s s st s s s s
Teléfonos: (....coemeeeee. OO

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

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

Antecedentes médicos (tache lo que no corresponda)

Enfermedades de la nifiez:

Varicela si no OLFAS? ettt et a et e eanees si no
Sarampion si no CUBL S ettt e et e e et e e e ettt e s erateeees e eearaeeesaaeeesarteessreeesanees
Rubéola si NO e e ehe st sheebesbe b sheebesas et aas st eas et et sebee bt e et bebbebbeb bt beraens

Otras enfermedades que haya padecido o que padezca actualmente:

Cardiopatias:  Si MO CUAI / @S vttt ettt ettt et ettt et e e s e bbbt et st bt ebessasas sbeses st et sasesebesntsesersessasabensasessbenssbesetensasaseteantees
RESPIFAtOrIias:  Si MO CUAI / @S oot ettt eteet et eve ettt et eeaae ste et et ebe et besebe et sesshessates et ssases stensa st et sbasesahenesse et seasesebenes bt ebensanasstensssesaten
VI ] o Yo LTt T R 4 Lo N oL VL= | I =L TSR
NEUFOIOZICAS: ST NO CUAI / €S wviuiuriteereteter ettt ettt sttt et ettt et et et et b et sae st sae st ste st she st abe st shesessbetesshetesebe et ebe et et et ebenetebe et atens
DiIGESTIVAS:  SI MO CUEI / €57 coveeeieeceeee ettt ettt ettt ettt sttt et e a et s et bbbt bbb ebe et bt et ettt sbe bt et tesabe bt sttt ebebesebebes et netatenss et set et nesetenis
HEPALOPALIAS:  Si MO CUEAI / €57 woveieeieeeeiee ettt ettt ettt v et e b et e ba bbb et eba et b bt sttt sttt abe bt sttt sbe bt et bes ettt abesses setaesenasessessrsenais
PSICOIOGICAS:  SI MO CUAI / €S ettt ettt ettt ettt et et bbb s e b st as et bebaas sassbatessas ebebeseasebabessae sbetessas seabes et sbatessenbessasetenetsrserenntsas on
TraumMatolOGICaSs:  SI N0 CUAI / €SP ..ottt ettt ettt ettt ee et et s et eb e sbesea st et ssabesabeset s esensasasebeses st ebensssesebensas et seasessasseatesesenen

éPosee alguna enfermedad crénica? (alergia, diabetes, trastornos en la sangre?
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PALEOTURISMO

EDUCATIVO

éEsalérgico? 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) ¢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?

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, atenderdan 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 excursién o estén incluidos en los itinerarios.

Autorizo a los organizadores de Paleoturismo Educativo a llamar al 107 a quien presento a recibir el tratamiento sugerido y la
toma de medicacién que acompania a este tratamiento indicado por la autoridad sanitaria competente dependiente del
Ministerio de Salud Publica de San Juan.

firma del titular

AClaracion.....ce e
Lugary fecha ..o
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