Formulario de informacion del historial médico y
Autorizacion para pernoctas

Las tropas/los grupos/las unidades de servicio que participen en pernoctas que duren 1 o 2 noches deben tener un Formulario de
historial médico y autorizacién para pernoctas para cada una de las nifnas. Este formulario debe ser llenado por el padre/madre/
tutor y entregado al socorrista de la tropa. El socorrista revisard cada formulario, consultara con el padre/madre/tutor para
aclarar, y llevara consigo cada formulario en un sobre sellado junto con el kit de primeros auxilios. En caso de una emergencia, el
formulario sera entregado al proveedor médico pertinente. Nota: Este formulario contiene informacién sensible y privada y se
mantendra confidencial.

Nombre de la Girl Scout: Edad: |Fecha de nacimiento:

Nombre del cuidador: Teléfono del cuidador: |
Direccidon completa de la nina (ciudad, estado, cédigo postal):  [Domicilio:

Teléfono celular:

Trabajo:
En caso de emergencia, si los cuidadores no pueden ser Numero(s) de teléfono de contacto de emergencia:
localizados, notificar a:

Domicilio:

Teléfono celular:

Relacion con la Girl Scout: Trabajo:

Historial médico (por favor, escriba en letra de imprenta)
Proveedor de seguro médico: | [N.° de pdliza: | Grupo:

Suministre cualquier informacidén sobre el historial médico de la Girl Scout que garantizara su seguridad en esta pernocta (p.
€j., usa un inhalador; es alérgica a las abejas; tiene un trastorno convulsivo, etc). Sea especifico:

Enumere cualquier alergia
alimentaria, medicamentosa,
lambiental):

; Tiene la Girl Scout alguna i | Explique:
restriccion alimentaria?

Llenado por el Lider de tropa: Enumere cualquier
actividad en la que la Girl Scout participara:

Llenado por el cuidador: Enumere cualquier
actividad de la que la Girl Scout debe ser
exonerada:

Fecha de la ultima vacuna antitetdnica: (mes/afno)

Autorizacion:
Al firmar este formulario, por medio del siguiente documento autorizo a la menor antes mencionada a asistir a la pernocta en

el
Nombre y ubicacion de la pernocta Fecha y hora de la pernocta

A mi saber y entender, este historial médico es correcto y la persona aqui descrita tiene permiso para realizar todas las actividades establecidas, excepto
las sefialadas por mi. Por medio del presente documento también autorizo a las Girl Scouts de Eastern Massachusetts y al voluntario de la tropa/grupo de
mi (nuestro) hija/tutelada y/o al socorrista a dar el consentimiento para cualquier atencion médica y tratamiento que recomiende un proveedor de atencion
médica autorizado al que se presente la nifia/tutelada para recibir tratamiento. Entiendo que en caso de una emergencia, se hara todo lo posible por
ponerse en contacto conmigo. Sin embargo, sea que logren contactarme o no, por medio del presente documento autorizo a las Girl Scouts de Eastern
Massachusetts, al voluntario de la tropa/grupo y/o al socorrista a hacer los arreglos para que mi hija o tutelada sea transportada a un hospital o a otro
centro de tratamiento médico, y a hacer los arreglos para que a mi hija se le realicen las evaluaciones y tratamientos de emergencia y sea hospitalizada, y
para dar la orden para inyecciones, transfusiones sanguineas, anestesia, y/o cirugia para mi hija o tutelada antes mencionada. Ademas, autorizo a las Girl
Scouts de Eastern Massachusetts, al voluntario de la tropa/grupo o al socorrista a brindar primeros auxilios a mi hija o tutelada como consideren necesario
a su discrecion y a administrar los medicamentos tal y como se indica en la pagina siguiente.

Por medio del presente documento, yo libero a las antes mencionadas Girls Scouts de Eastern Massachusetts y a sus empleados, agentes, cesionarios y
sucesores de todas las demandas, acciones, causas de accion, pleitos, dafios y perjuicios, reclamaciones y responsabilidades, de cualquier nombre y
naturaleza tanto en derecho como en equidad, relacionada de cualquier manera con la participacion de mi hija o tutelada en el programa de pernocta
incluyendo, entre otras, las relacionadas con la atencion médica de emergencia, los primeros auxilios o los medicamentos autorizados anteriormente.

Firma del cuidador: Fecha / /

& gsema




Autorizacion para administrar medicamentos

Por medio del presente documento autorizo al socorrista a
(nombre del socorrista)

administrar a los medicamentos enumerados en esta y cualquier
(nombre de la menor)

pagina adjunta, de conformidad con la Reglamentacién del Estado de Massachusetts 105 CMR 430.160. Normas para
los campamentos recreativos infantiles:

Los medicamentos prescritos para los campistas deben mantenerse en sus envases originales con la etiqueta
farmacoldgica, que muestra la fecha de llenado, el nombre y direccién de la farmacia, las iniciales del
farmacéutico que realizo el llenado, el numero seriado de la prescripcion, el nombre del paciente, el nombre del
profesional que prescribe, el nombre del medicamento prescrito, las instrucciones de uso y las declaraciones de
precaucion, de haberlas, las instrucciones de uso y las advertencias, si las hubiera, contenidas en dicha receta o
exigidas por la ley, y si se trata de comprimidos o capsulas, la cantidad que hay en el envase. Todos los
medicamentos sin receta de las menores se mantendran en su envase original con la etiqueta original, que incluye
las instrucciones de uso. Por favor, marque todos los medicamentos con el nombre de la menor. Los
medicamentos enviados de forma inadecuada no seran administrados.

Cuando ya no sean necesarios, siempre que sea posible, los medicamentos seran devueltos al padre/madre/tutor.
Si el medicamento no puede devolverse, se destruira.

El socorrista del grupo tiene autorizacion de administrar los siguientes medicamentos sin receta a mi hija segun sea
necesario (marque todas las opciones que corresponda). Nota: No se administrara aspirina a ninguna de las menores.

Tylenol (acetaminofén) Antiacido (Tums, Mylanta)
' T | | Motrin (ibuprofeno) Gotas para la tos
] Antihistaminico (Benadryl en tabletas, liquido) Jarabe para la tos (Robitussin)

Antihistaminico para la comezodn

(Benadryl en crema) Antidiarréico (Imodium, Kaopectate)

Para el alivio de las alergias (Loratadine -

Claritin) Repelente de insectos (con o sin DEET)

Para el mareo por movimiento (Dramamine,

Bonine) Bloqueador solar

Para Epi-pen® o inhalador con prescripcion: Mi hija es / no es capaz de administrarse el medicamento por si
misma; mi hija esta autorizada a llevar con sigo estos dispositivos en todo momento y a usarlos de ser necesario.
Toda Girl Scout que vaya a una actividad Girl Scout debe llevar todos los medicamentos diarios o de emergencia
necesarios, incluyendo las inyecciones de epinefrina o inhaladores prescritos (la menor debe traer dos de cada uno,
uno para el socorrista y el otro para mantenerlo consigo). Si una participante llega sin el (los) medicamento(s)
requeridos, es posible que no pueda participar en la actividad.

EL (LOS) SIGUIENTE(S) MEDICAMENTO(S) DEBE ADMINISTRARSE A DURANTE LA
PERNOCTA.

(nombre de la menor)

Si esta enviando mas de cinco medicamentos, ya sean prescritos o sin receta, por favor saque copia a esta pagina
antes de enumerarlos. Llene toda la informacién de cada medicamento enviado.

Nombre del Cantidad | Dosis Frecuencia | Instrucciones Requisitos de
medicamento enviada especiales (p. ej., | almacenamiento
administrar con
alimentos)
1
2
3
Firma del cuidador: Fecha / /

& gsema
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