FORMULARIO MÉDICO
La Comisión Organizadora de la VIII OLAA solicita a todos los alumnos, profesores y observadores, que completen el FORMULARIO MÉDICO en el anexo. Estas informaciones son de extrema importancia para una eventual emergencia médica. TODOS los PARTICIPANTES de la VIII OLAA están obligados a llenar este formulario y enviárnoslo antes del viernes 12 de agosto de 2016, así mismo deben traer los originales.
FORMULARIO DE VIAJE INTERNACIONAL DE MENORES DE EDAD
Para que los menores de edad puedan salir de Argentina, no acompañados de sus padres, es preciso una autorización de los padres. Probablemente una exigencia similar pueda ser necesaria en los países que participan de la VIII OLAA. Les recomendamos que se informen con las autoridades de sus países, previamente, que documentos sean necesarios para que sus alumnos, menores de edad, puedan entrar o salir de su respectivo país hacia Argentina. 
Cordialmente,

Dra. Mónica Alejandra Oddone
Presidente de la VIII OLAA

FORMULARIO MÉDICO ( PARA ALUMNOS – PROFESORES - OBSERVADORES)

(USE LETRA DE IMPRENTA)
 Nombre: . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 Fecha de Nacimiento: . .................................. Edad: ....................

 Sexo:  (    ) Masculino     (    ) Femenino
 Grupo sanguíneo: . . . . . . . . . .  Factor RH: ...................

 En caso de emergencias médicas, ¿quién debe ser contactado?
 Teléfono de su casa:  (     ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Teléfono celular (     ) . . . . . . . . . . 
¿Tiene plan de salud? . . . . . . . . . . . . . . . ¿Cuál? . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .
Número de identificación: . . . . . . . . . . . . . . . . . Nombre del Titular del plan:. ……….
Nombre del Médico Privado: . . . . . . . . . . . . . . . . . Teléfonos (     ) . . . . . . . . ……
ANTECEDENTES PERSONALES

Ponga una “X” si tiene o has tenido alguna de las siguientes patologías:

	Sintoma
	TIENE
	HAS TENIDO
	Sintoma
	TIENE
	HAS TENIDO
	
	TIENE
	HAS TENIDO

	Alergia
	.........
	.........
	Mareos
	.........
	.........
	Dificultad para respirar
	.........
	.........

	Asma
	.........
	.........
	Convulsión
	.........
	.........
	Dolor de cabeza frecuente
	.........
	.........

	Bronquitis
	.........
	.........
	Agotamiento nervioso
	.........
	.........
	Epilepsia
	.........
	.........

	Neumonía
	.........
	.........
	Palpitaciones
	.........
	.........
	Desmayos
	.........
	.........

	Resfriados frecuentes
	.........
	.........
	Usa anteojos
	.........
	.........
	Sífilis
	.........
	.........

	Rinitis Alérgia
	.........
	.........
	Nerviosismo
	.........
	.........
	Cáncer o Tumor
	.........
	.........

	Sinusitis
	.........
	.........
	Hepatitis
	.........
	.........
	Enfermedad renal
	.........
	.........

	Enfermedade en los oídos
	.........
	.........
	Úlcera péptica
	.........
	.........
	Fracturas
	.........
	.........

	Enfermedades del corazón
	.........
	.........
	Enfermedad de Chagas
	.........
	.........
	Dolor de Espalda
	.........
	.........

	Aumento del colesterol
	.........
	.........
	Malaria
	.........
	.........
	Reumatismo
	.........
	.........

	Problemas de presión arterial
	.........
	.........
	Anemia
	.........
	.........
	Tuberculosis
	.........
	.........

	Diabetes
	.........
	.........
	Hemorragias
	.........
	.........
	Envenenamientos
	.........
	.........


Conteste el cuestionario
	¿Usted está haciendo algún tratamiento? Cual(es)................................................................................................

	¿Con cuál profesional? ............................................................................................................................................

	¿Tomas algún medicamento? ¿Cual(es)? .......................................................................................................

	¿Has hecho alguna cirugía(s)? ¿Cual(es)?...........................................................................................................

	¿Hace  uso de tranquilizantes? ¿Cual(es)?...........................................................................................................

	¿Es usted alérgico a algún medicamento y/o alimentos? ¿Cual(es)? ..................................................................

	¿Ha sufrido alguna lesión que lo mantuvo lejos de sus actividades normales? ¿Cuál fue la lesión? 
...........................................................

	¿Por cuánto tiempo se quedó lejos? ..............................................................................................................

	¿Hace uso de alcohol? ..................................................................................................................................

	¿Hace uso de cigarillos? ......................................................................................................................................


Las informaciones contenidas en este cuestionario son confidenciales. La realización correcta de este cuestionario será fundamental para que usted tenga un buen servicio en casos de emergencias
.

___________________________________________________________

Firma

