Senderos Naturales

Officenter, Of 105, Pampite S/N


Cumbaya, telf. 2041162
INFORMACION Y FICHA MEDICA
NOMBRE COMPLETO: ________________________Fecha de nacimiento. ___________Sexo: F / M
EDAD: ________ TIPO DE SANGRE: ___________ALTURA Y PESO: _________________________
NACIONALIDAD:__________________NUMERO DE CEDULA Y O PASAPORTE: _______________
DIRECCION:  ______________________________________________________________________
CIUDAD: _____________________________ PAIS: _______________________________________
TELEFONO: _______________ CORREO ELECTRONICO: _________________________________
DIA DE INICIO DE VIAJE_____________________________________________________________
DIA DE TERMINACION DE VIAJE______________________________________________________
CON QUIEN LE GUSTARIA COMPARTIR HABITACION ___________________________________
SI


   NO
TIENE ALERGIA A ALGUNA COMIDA?



(        )


(        )

Si es afirmativo favor especifique: ........................................
REQUIERE DIETA ESPECIAL? (Si es vegetariano favor especifique)
(        )


(       )

Favor indicar sus requerimientos: ........................................
TIENE ALERGIA A ALGUN MEDICAMENTO?



(        )


(       )
Favor especifique………………………………………………
TIENE ALERGIAS A AVEJAS U OTROS INSECTOS?


(        )


(        )

TIENE ALGUNA LESION CRONICA O RECURRENTE? 

(        )


(        )

Favor especifique: .................................................................

TIENE ALGUN PROBLEMA CARDIACO O RESPIRATORIO?

(        )


(       )

Favor especifique: ...................................................................
TOMA MEDICAMENTOS REGULARMENTE?



(       )


(      )

Cuáles y para qué?................................................................

HA ESTADO HOSPITALIZADO RECIENTEMENTE?


(       )


(      )

Si es afirmativo favor indicar porque?..........................................


TIENE ASMA O DIABETES?





(       )


(      )

Favor especifique…………………………………………………….
TIENE VERTIGO, CLAUSTROFOBIA Y MIEDO A LA OSCURIDAD?
(        )


(       )

Favor descríbala: ..................................................................
TIENE SEGURO MEDICO APARTE DEL SEGURO DEL COLEGIO? 
(        )


(       )
Si es afirmativo cual es……………………………………………….. 
EN CASO DE EMERGENCIA A QUIEN DEBEMOS NOTIFICAR?
NOMBRES: __________________________________________RELACION: _____________________
DIRECCION: ___________________________________________
TELEFONO  (CASA):  _____________ (OFICINA): _____________ (CELULARES)_______________________
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL…………………………………………   FECHA:…………………………
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