Verificacion del Estado de Salud antes de las clases en la Naturaleza

La finalidad de esta verificacion es tornar la calse mas agradable. En cuanto a la salud, constatar

cuidados que precisan ser tomados 0 esclarecidos, enfermedades crénicas entre otros, por eso

pedimos que converse con su hijo(a) y responda con sinceridad. Marque con un circulo la respuesta

gue melhor le conviene, si tuviera algun comunicado importante por favor escribir, colocar el formulario

en el sobre y entregar en la escuela hasta el dia, de ( ).

En caso de emergencia, si se necesita ir al hospital, sera necesario la presentacion del
i Seguro de Salud. Este debera ser enviado via fax, al local de viaje 0 Institucion Médica. Si

: hubiera alguna preocupacion 6 imposibilidad de envio, podemos llevar una copia. Entonces
' coloque la copia dentro de un sobre y cierre, escriba el nombre y envie junto con este

i formulario.

Sintomas Nivel Cuidado a ser tomado

Actualmente esta en tratamiento médico debido a alguna enfermedad?
(No) (Siy -
Nombre de la enfermedad Sintomas(

Necesita tomar medicamento (No Si)

Como debe ser suministrado cuidados a tomar (

i

No esta en tratamiento médico pero deben ser tomados algunos cuidados y precauciones?

No Si Cuales ?

i

En caso de emergencia, existe algun medicamento que no pueda ser suministrado?

No Si Nombre del medicamento(

[

Durante las clases en la Naturaleza existe algun cuidado 6 precaucion que deba ser tomado con

relacion al cuerpo.



Clases en la Naturaleza Dias de

2 Grado( )Grupo( JNUmero  Nombre( )

o Marque con (o )una de las alternativas

( ) En caso de emergencia enviara copia del Seguro de Salud via fax.

( ) Enviara una copia del Seguro de Salud anexo al cuestionario.

Escriba los contactos en caso de emergencia durante las clases en la Naturaleza.

o

(Margue con un ciruclo. En caso de local de trabajo u otros, por favor colocar datos concretos.)

Lugar Persona Numero de Telefono
Durante |Residencia Celular Local Padre Madre
el dia de Trabajo
Otros Otros ( )
Durante |Residencia Celular Local Padre Madre
el dia de Trabajo
Otros Otros ( )
Durante [Residencia Celular Local Padre Madre
la noche |de Trabajo
Otros Otros ( )
Otros Residencia  Celular Local Padre Madre
de Trabajo
Otros Otros ( )




