',,’J Girl Scouts. Registro de Historia de Salud de Su Nifia

TODA LA INFORMACION DEBE SER COMPLETADA Y FIRMADA ANUALMENTE POR PADRES/GUARDIANES DE LA NINA
I PARTE: RECORD DE LA NINA

Nombre de la Nifia Escuela que Atiende Fecha de Nacimiento Tropa NUmero
Direccion/Ciudad/Estado/Zona Postal Direccioén Electrénica de la Familia (Para uso de GSSFBA solamente)
Nombre de la Madre Teléfono de Dia Teléfono de Noche

Nombre de la Padre '(I'eléfono)de Dia '(I'eléfono)de Noche

Es su nifia incapacitada? ONO gsl Si contest(a que S)I, necesita ella acomodarrfiento’?) ONO gsi

Tenemos su permiso para que su nifia reciba tratamiento medico de emergencia si es necesario? O NO asl

PRIVACIDAD DE LA INFORMACION DE SALUD

Los registros de historia de salud de su nifia son solamente concernientes a la salud en eventos especificos. Todos los registros son manejados por empleados/voluntarios cuyo
trabajo incluye procesar o usar esta informacion para el beneficio del participante. Todos los registros médicos son retenidos con acceso limitado por el supervisor de cuidado de
salud para el evento especifico. Informacién minima necesaria podria ser compartida con los empleados/voluntarios del evento para proveer seguridad adecuada y cuidado de salud
al participante. El registro de historia de salud sera retenido por el consejo patrocinador hasta que sea destruido. Todas formas/registros con tratamiento anotado seran retenidas por
siete afios después de la edad de madurez del participante. Acceso a la informacion sera limitado, pero se pueden pedir copias al patrocinador del evento por el participante o su
representante legal. He leido los procedimientos descritos anteriormente sobre el manejo de informacién de registros de historia de salud y estoy de acuerdo en liberar
cualquier informacion necesaria para tratamiento, referencia, facturas o compafiia de seguros.

Firma de Madre/Padre/Guardian: Fecha:

En el evento de una emergencia, se haran todos los esfuerzos posibles para contactar a los padres/guardianes, si no es posible, Yo doy mi consentimiento a las Girl Scouts del Norte
de California para proveer tratamiento a mi hija y/o menor dependiente o a mi por un medico licenciado de acuerdo a el Cédigo Familiar de California, Seccién 6910 y de el Cédigo
Civil de California, Seccion 25.8. No tengo ninguna razén, otra de la indicada en esta forma, de el porque mi hija no pueda participar en las actividades prescritas.

Firma de Madre/Padre/Guardian Fecha Teléfono Teléfono Celular

I PARTE: OTRO CONTACTO DE EMERGENCIA DIFERENTE AL PADRE/MADRE/GUARDIAN

Nombre Teléfono de Dia Teléfono de Noche

C ) C )

Il PARTE: INFORMACION DE SEGURO DE SALUD

Nombre del DENTISTA de la familia: Teléfono: ( )

Nombre del MEDICO de la familia: Teléfono: ( )

Nombre del SEGURO/GRUPO/POLIZA MEDICA de la familia: NUMERO del GRUPO / POLIZA:

IV PARTE: ALERGIAS/ENFERMEDADES/LESIONES

Reacciones Alérgicas: (Marque las que apliquen y especifique la naturaleza de la reaccion alérgica) 0 Marque aqui si no tiene alergias
[JA los Animales [JFiebre del Heno [IMedicinas/Drogas [IPolen

[1Comidas [IPicaduras de Insectos [IPlantas [1Otras (especifique)

Enfermedades Crénicas o recurrentes: (Marque las que apliquen y de las fechas apropiadas) Otras Enfermedades Crénicas/Recurrentes (especifique)

OAsma ODiabetes OEnfermedad/Defecto del Corazon ODesordenes Muscular Esqueletal
OHemorragia/Desorden de coagulacion Oinfeccion de Oido OHipertension OEspasmos/Ataques
Fecha del ultimo examen de salud: Hubo algun problema medico complicado en su ultimo examen de salud? ONO OSI
Si dice SI, que?
Otra Condicion de Salud: (Marque las que apliqguen) O Otra (especifique):
OIDesorden Deficiente de Atencion (ADD) OMongolismo (Down’s Sindrome) OIDificultad de Oir OHemorragia Nasal (Usa Anteojos/Lentes de Contacto
OMoja / (Orina) la Cama OIDisturbio Emocional OCalambre de Regla Menstrual (IDieta Alimenticia Especial OEnfermedad de Drepanoticemia (Sickle Cell)
OAbrazadera Dental (Braces) ODesmayos OMareos por movimiento OProblemas al dormer OProblemas de Vision

V PARTE: MEDICACION Y ACTIVIDADES VI PARTE VI: HISTORIA DE INMUNIZACION

Esta su nifia tomando alguna medicina? O NO asi O Lo siguiente es la historia de las inmunizaciones de las nifias:

Si marca Sl escriba la medicina, razén y efecto secundario posible. Inmunizacién Fecha de las Primeras Vacunas Completadas  Afio de su Gltima vacuna

MEDICACION RAZON EFECTOS SECUNDARIOS POSIBLE | D-TP oo

Diphtheria, tetanus and pertussis (whooping cough)

Sarampioén ............
Parotiditis (Mumps)..........
Rubéola (German measles)....

L L Polio Oral
¢Actividades Restringidas? O NO asli Hbpv

Si marca Sl, escriba las restricciones. Prueba de Tuberculina(reciente) Resultado:
Otra (especifique):

O Yo/Nosotros escogimos NO inmunizar mi/nuestra nifia.

Firma del Padre/Madre/Guardian Fecha
Repase por favor esta forma anualmente. Si no hay cambios o apenas ajustes de Actualizado Fecha
menor importancia, marque por favor ésos, después firme y feche el impreso. Actualizado Fecha

Forms Bank/Health Forms/HH_Historia_Salud_Nina.doc 09/2008 Actualizado Fecha




