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Estimados padres de familia: 

Les solicitamos completar la siguiente información para que los monitores y el servicio de enfermería del Jardín Botánico tengan conocimiento del grupo. La información incluida en este formato es confidencial.

I. Información del participante: 

Nombre del niño/a o joven:

Lugar y fecha de nacimiento:                                    

  
                                          

Edad: 

Entidad Promotora de Salud:
                                                                                                Tipo de sangre:
Dirección residencia:

Colegio: 

                                                                                                                                  
   Grado: 

Correo electrónico: 

Teléfonos de emergencia      Fijo:    
                                                           Celular:  
II.  Información de los padres:

Nombre de la madre:




  


Correo electrónico:   
                                                                                                   Fijo/Celular 

Nombre del padre:


Correo electrónico:  
                                                                                                   Fijo/Celular 
Yo _______________________________ Identificado con C.C. ____________________ en representación legal de __________________ con T.I. ____________   autorizo al JBB la publicación y difusión de fotografías, videos y cualquier otro medio difusión que la institución considere pertinente en la que el menor aparezca con el fin de divulgar el Club de ciencias y/o vacaciones científicas como estrategias de educación ambiental para la conservación de la flora del Distrito Capital. 
FORMA MÉDICA

Le solicitamos completar la información médica presentada a continuación. Si necesita espacio adicional por favor agregue una hoja aparte.


1. ¿Tiene o ha desarrollado alguna alergia? Sí             No 

¿Qué dispara un episodio? ¿Cuándo fue el último? ¿Cuál fue la reacción? ¿El tratamiento?


2. ¿Ha sufrido lesiones óseas o Musculares? (fracturas, dislocaciones, luxaciones, etc.).      Sí             No 

       Describa con detalle.  


3. ¿Ha tenido problemas psicológicos o de comportamiento recientes (último año)?          Sí            No 

       Describa con detalle la situación y el tratamiento. 


4. ¿Está tomando algún medicamento actualmente?  Sí                 No

Describa con detalles, incluya la lista de medicamento con: Nombre del medicamento / dosis / para qué lo está tomando.


5. ¿Ha desarrollado o sufrido de otra condición médica de importancia?   Sí                 No 

       Describa con detalles:


6.  ¿Presenta todo el esquema de vacunas completo?  Sí                No 




















































































































































































