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Formulario Médico para una Excursión Especial

(la cual puede durar un día o más)

Bienvenidos a Chicago Voyagers. Estamos encantados de que vengas con nosotros para una excursión especial.  Antes de que seas aprovado, necesitamos más información médica.  Por favor, rellene el formulario en su totalidad, asegure contestar cada pregunta y marque cada caja.  Gracias
Nombre__________________________Nombre de la Organización______________________

Salud General y Estado Físico
Peso_________Estatura________Pulso _________P/S______/_____(tomado en los últimos 6 meses) 

¿Hace ejercicio con regularidad? 
 si
 no
	Actividad
	Frecuencia
	¿Por cuanto tiempo?

	
	
	

	
	
	

	
	
	


¿Que tan bien nada?
 Fuerte 
 Moderado
 Débil  
 No nada

        
¿Actualmente esta tomando medicamentos?




 si
 no

Incluya todos los medicamentos que esta tomando (incluya aun los que no han sido recetados por el doctor e inhaladores)

	Medicamentos
	¿Para que los tomas? 

(condición/síntoma)
	Dosis (cuanto/cada cuanto) 
	Fecha que comenzó 
	Efectos secundarios (si alguno)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Hospitalización/Emergencia/Cuidado de Emergencia





Liste cualquier hospital, departamento de emergencia, o visitas de urgencias en los últimos 2 años     si
   no
	Día de la visita/admisión
	Razón
	Tiempo internado

	
	
	

	
	
	


¿Tiene tuberculosis, probo ser positivo de TB, ha estado recientemente expuesto a TB?  Si      no

En caso afirmativo, explique: 
¿Tiene actualmente hepatitis activa o tiene historia de hepatitis? 


   Si
  no
En caso afirmativo, explique: 
Nombre_______________

Condiciones y Síntomas (Llene cada uno de los cuadros)

¿Tienes o has tenido las siguientes condiciones en el pasado?

	#
	Condición
	S
	N
	#
	Condición
	S
	N
	#
	Condición
	S
	N

	1
	Deficiencia visual (incluyendo lentes de contacto y lentes)
	
	
	22
	Frecuentes Mareos y desmayos
	
	
	44
	Embarazada
	
	

	2
	Deficiencia auditiva
	
	
	23
	Trastornos Convulsivos/Epilepsia
	
	
	45
	Problema con los hombros
	
	

	3
	Mareos
	
	
	24
	Convulsiones en el ultimo año
	
	
	46
	Problema con las rodillas
	
	

	4
	Dolores de Cabeza/Migraña
	
	
	25
	Diabetes
	
	
	47
	Problema en los codos
	
	

	5
	Problemas Circulatorios
	
	
	26
	Hipoglycemia
	
	
	48
	Problemas con las muñecas y manos
	
	

	6
	Alta presión, sobre 150/90, aun si controlada por medicamentos
	
	
	27
	Cáncer
	
	
	49
	Problemas de espalda
	
	

	7
	Enfermedades del corazón
	
	
	28
	Problemas con la piel
	
	
	50
	Problema con el cuello
	
	

	8
	Soplo del Corazón
	
	
	29
	Quemaduras por el frió
	
	
	51
	Fracturas de huesos
	
	

	9
	Latidos cardiacos irregulares
	
	
	30
	Ulcera estomacal
	
	
	52
	Problema con los tobillos
	
	

	10
	Historia familiar de ataques al corazón
	
	
	31
	Problemas Intestinales
	
	
	53
	Problemas en las piernas y caderas
	
	

	11
	Dolores de pecho repentinos
	
	
	32
	Infección de la vejiga
	
	
	54
	Problema con los pies
	
	

	12
	Palpitaciones cardiacas
	
	
	33
	Dificultad urinaria
	
	
	56
	Calambres frecuentes
	
	

	13
	Acidez estomacal frecuente
	
	
	34
	Problemas del riñón
	
	
	57
	Lesiones en la cabeza/impedimentos neurológicos
	
	

	14
	Colesterol alto
	
	
	36
	Problemas de tiroides
	
	
	58
	Equipo médicos/aparatos (prostéticas, marcapasos, etc.…)
	
	

	16
	Desorden de perdida de sangre
	
	
	37
	Problemas endocrina
	
	
	59
	Deficiencias de aprendizaje
	
	

	17
	Desorden en la sangre (anemia/anemia drepanocitica)
	
	
	38
	Insolación/hipertermia
	
	
	60
	Dieta especial
	
	

	18
	Tos crónica
	
	
	39
	Problemas de altitud
	
	
	61
	¿Fuma?
	
	

	19
	Asma
	
	
	41
	Intolerancia a temperaturas frías
	
	
	62
	Otro
	
	

	20
	Constantes infecciones pulmonares
	
	
	42
	Intolerancia a las temperaturas frías o calientes
	
	
	
	
	
	

	21
	Frecuente falta de oxigeno
	
	
	43
	PMS/problemas menstruales
	
	
	
	
	
	


Si respondió con un si cualquiera de las preguntas anteriores, por favor explique:
	 # 
	Descripción Detallada

	
	

	
	

	
	

	
	


Conserjería & Salud Mental
¿Esta en consejeria o ha ido a consejeria en los últimos dos años? 

 Si
 no
¿Ha experimentado, sido diagnosticado, visto a un consejero, o se ha visto envuelto con el sistema judicial por las siguientes razones?  

 Suicidio

 Desorden alimentario
   Comp. Violento         Desorden Bipolar

 Ansiedad

 Depresión severa
   Esquizofrenia 
 Abuso de sustancia

 Otro

Explique_________________________________________________________________

¿Alguna vez ha sido acusado de un crimen?




 si
 no
Explique___________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Approval (office use)








Date Received						           date and initials ___________                                                  


Approval				□ COMPLETE          date and initials ___________








Please complete pages 3, 4, and 5 and send or fax to Big City Mountaineers by Monday, February 16th
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