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DON/DONA ..ottt ettt ettt eresaetesaeneete s ensenns con DNI/NIF: oo,
DON/DONA ..ottt ettt eresveresaeneete s ensenens CoON DNI/NIF: oo
Y AOMICIHIO BN e s e Provincia de ....ccccoveveveneieieieierinie
(O 1LY A T2 Y AUt CP:ioeeeeeeeeen,
Teléfonos: ..., ) erreeereeineeeeeeabeeenraeeeeearareerenaeeans ) eere et e e e et ae s se e sbesereen

Como familiares del nifio/a:

De la seccion .......cccceveennene. pertenecientes a la asociacion Grupo Scout 362 Tierra del Fuego federada a

ASDE (Exploradores de Madrid), en Madrid, a ......... o [T de 20...... , hago constar:
AUTORIZACION ANUAL

-Autorizo a asistir y participar en todas las actividades que se realicen tanto por parte del Grupo Scout en su

conjunto como de cada seccion, durante la ronda solar ........... S y que su duracion sea igual o menor a

dos dias.

-Autorizo que sea sometido/a a los tratamientos médicos o quirdrgicos de urgencia que a juicio del equipo
médico que en su caso le atienda, a fin de preservar o restablecer su salud, y a poder suministrarle el
tratamiento que dicho equipo médico sefale.

-Al traslado del educando/a en vehiculo privado (coche), siempre que sea necesario, al lugar pertinente por
motivos de salud o coordinacién, siempre acompafado de un responsable titulado.

Sera deber de los familiares informar por escrito al equipo educador sobre los datos médicos del educando/a
relevantes para la realizacidon de la actividad antes del comienzo de la misma.

Firmado:

AUTORIZACION DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

En las actividades del Grupo Scout 362 Tierra del Fuego no se permite que las personas menores de edad
tomen medicamentos por su cuenta. Del mismo modo que por nuestra parte jamas administramos
medicacion alguna sin prescripcion médica o autorizacidon paterna/materna.

SOLICITO Y AUTORIZO al equipo de monitores/as del Grupo Scout 362 Tierra del Fuego para que administren
a mi hijo/hija la medicacion pertinente en caso de que fuera necesario.

éHay algin medicamentos de venta libre o remedios de primeros auxilios a los que vuestro hijo/a sea
alérgico/a o NO queréis que le sean administrados? En caso afirmativo, indicar cuales:



Me hago responsable en el caso de producirse efectos secundarios de cualquier tipo por causa de los
medicamentos autorizados aqui y en la adjunta Hoja de Informacion Sanitaria, y para que conste, firmo la
presente autorizacion.

Firmado:
HOJA DE INFORMACION SANITARIA

éPosee algun tipo de enfermedad crdénica o algun tipo de antecedente sanitario?........cccccevcvvveeeiivriiiieeeeesenee,
Indique cual y su tratamiento si existe y adjunte fotocopia del prospecto: ........ccvvvivivireneie e
éHabitualmente toma algun tipo de medicacion? ........ ECURIY et
¢Los medicamentos necesitan estar en frigorifico? ............ Adjunte fotocopia del prospecto.
ES @IEIBICO @: ..ottt e e e ettt ettt e et e e et et et et e Rt eaeehe et st et st st nen st saenennnns
Desde hace (tiempo):....ccccceceeuerereennee.

Tratamiento (indigue nombre del medicamento, frecuencia con que lo toma y duracion del mismo)
............................................................................................................... Adjunte fotocopia del prospecto.

¢Actualmente padece alguna enfermedad transitoria? ............ Indique cual: ...ooeevecieiirnreeeeeeeeeeee,

Tratamiento (indigue nombre del medicamento, frecuencia con que lo toma y duracién del mismo):
............................................................................................................ Adjunte fotocopia del prospecto.

¢Tiene alguna enfermedad infecto-contagiosa cronica?............ Indigue cual: ...cooveveeeieeeieiiieiieniinns

Tratamiento (indigue nombre del medicamento, frecuencia con que lo toma y duracién del mismo):

............................................................................................................ Adjunte fotocopia del prospecto.

¢Ha sido intervenido quirdrgicamente en los Ultimos 5 afios?......... . e

Hace (tiempo): ......... éTiene prevista alguna iNtErVENCION?......ccoe e iceeeeecreceeeete e

¢Ha padecido enfermedades propias de la infancia (varicela, sarampion, rubéola, paperas, etc.)? ..............
[aTo ITo [T o U - | OO OO RSOOSR

Otras observaciones importantes (problemas de visidn, auditivos, dieta especial, problemas locomotores,

éSabe nadar?............. O DS EIVACIONES: .ttt ettt eee e et e e et eesee e tessasate e sasnteseessnteaesaseanseseneessanass

] Confirmo que no oculto informacién médica de mi hijo/a al Grupo Scout 362 Tierra del Fuego.

Firmado:



