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ASOCIACIÓN DE SCOUTS DE MÉXICO, A. C. 				Fecha:_____/_____/_____
        FICHA MÉDICA			











(Valida por 12 meses) 			CUM#
Folio de Registro #_____
		

Favor de circular o escribir la respuesta de los datos solicitados de la forma más completa posible. Es  importante no omitir ningún dato referente a su salud o cuidados especiales de acuerdo a su mejor conocimiento (si no esta seguro marque la opción no sabe). La información proporcionada será para uso exclusivo de los servicios médicos en caso de emergencia, si desea agregar algún otro dato que no aparece en esta hoja , favor de hacerlo anexando una hoja en blanco.

		DATOS PERSONALES Y DE CONTACTO 	

	Primer Nombre: 
	Segundo Nombre: 
	Apellido Paterno: 
	Apellido Materno: 

	Fecha de nacimiento (día/mes/año):   
	Edad: 
	Dirección (calle y número):

	Ciudad ,Estado y País 
	Teléfono particular 
	Teléfono celular 

	Contacto en caso de emergencia: 
	Teléfono particular del contacto:	

	Celular del contacto de emergencia: 
	Dirección del contacto de emergencia

	Nombre del Dr. o Institución que lo atiende normalmente:	
	Dirección del consultorio u Hospital  donde lo atienden:

	¿Cuenta con Seguro Médico Privado? Sí  No  Aseguradora:
	No. de Póliza Médica: 
	Tipo de Seguro: Gastos Médicos Mayores,  Gastos Médicos Menores,  ambos


	TALLA Y SEÑAS PARTICULARES 

	Estatura(m):      
	Peso(kg):
	Color de cabello: Negro, Castaño, Otro: 
	Señas particulares(cicatrices, tatuajes , etc.)

	Color de piel: Claro,  Moreno Claro , Moreno Obscuro
	Color de ojos: Negro, Café, Miel, Otro:
	

		INFORMACIÓN DE SALUD E HISTORIAL MÉDICO	

	¿Tiene actualmente o alguna vez ha tenido  alguno de los siguientes  padecimientos o enfermedades? 

	Condición
	Sí
	No

	No sabe
	Condición
	Sí
	No
	No sabe
	Condición
	    Sí
	No

	Fecha de ultimo suceso
(MM/AA)
	No sabe

	Anemia
	
	
	
	Desordenes del sueño	
	
	
	
	Asma
	
	
	
	

	Diabetes
	
	
	
	Enfermedades hemorrágicas
	
	
	
	Epilepsia
	
	
	
	

	Hipertensión
	
	
	
	Problemas circulatorios (i.e. presión alta o baja, colesterol elevado, etc., especifique)
	
	
	
	Cirugía de:

	
	
	
	

	Embolias
	
	
	
	
	
	
	
	Cáncer de:

	
	
	
	

	Fracturas: (especifique)

	
	
	
	¿Tiene pie plano?
	
	
	
	Circule su
grupo sanguíneo
	Tipo
	¿Esta dispuesto a  donar a sangre?

	
	
	
	
	¿Usa zapatos ortopédicos?
	
	
	
	
	Positivo
	Negativo
	Sí
	No

	Gastritis
	
	
	
	Autismo
	
	
	
	A
	
	
	
	

	Desmayos
	
	
	
	Enfermedades pulmonares
	
	
	
	B
	
	
	
	

	Hemofilia
	
	
	
	Alergia a la Penicilina
	
	
	
	AB
	
	
	
	

	Migrañas
	
	
	
	Enfermedades óseas o  musculares
	
	
	
	O
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	No sabe
	
	
	
	

	Enfermedades de vías respiratorias frecuentes (Sinusitis, Bronquitis,  Resfriados, etc.)
	
	
	
	Alergias conocidas a medicamentos, alimentos, plantas,  animales o insectos(especifique)
	
	
	
	Vacunas
recibidas
	Fecha de vacunación(MM/AA)
	¿Ha padecido la   enfermedad?
	Fecha del  padecimiento
(MM/AA)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Sí
	No
	No sabe
	

	Exclusivo para mujeres
	Enfermedades de la tiroides
	
	
	
	Paperas
	
	
	
	
	

	¿Es posible que este embarazada? (opcional)
	
	
	
	Dificultad excesiva  para respirar al ejercitarse
	
	
	
	Polio
	
	
	
	
	

	¿Toma anticonceptivos?
(especifique)
	
	
	
	Enfermedades cardiacas(infartos, soplo cardiaco, marcapasos, dolores crónicos en el pecho, etc.)
	
	
	
	Varicela
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Sarampión
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	BCG
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Enfermedades inmunes(especifique)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Problemas menstruales
	
	
	
	
	
	
	
	Tétanos
	
	
	
	
	

	Medicamentos prescritos
	Problemas de columna
	
	
	
	Viruela
	
	
	
	
	

	Anexar una hoja blanca en caso de requerir más espacio
	Problemas auditivos  
	
	
	
	Difteria
	
	
	
	
	

	Medicamento 1

	¿Usa aparatos auditivos?
	
	
	
	Rubeola
	
	
	
	
	

	Dosis:

	Problemas visuales  
	
	
	
	Tos ferina
	
	
	
	
	

	Frecuencia
	¿Usa lentes?
(Graduación Ojo Izq.______ y Ojo Der.______)
	
	
	
	Meningitis
	
	
	
	
	

	Medicamento 2
	Alteraciones psicológicas o emocionales 
	
	
	
	Influenza
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Hepatitis A, B  ó C
	
	
	
	
	

	Dosis
	Trastornos de conducta o neurológicos 
	
	
	
	Otra:(especifique)
	

	
	
	
	

	Frecuencia
	Otras enfermedades
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	INFORMACIÓN SOBRE CUIDADOS ESPECIALES  
	Sí
	No
	No sabe
	ANTECEDENTES FAMILIARES (Padres, Abuelos, Hermanos, Tíos, Primos)
	Sí
	No
	No sabe

	¿Lleva algún régimen de dieta especial? (especifique)
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	¿Alguien en su familia tiene o ha tenido diabetes?  
	
	
	

	 ¿Tiene afecciones  que puedan ser agravada por el frio o calor excesivos?
	
	
	
	¿Su familia tiene historial de hipertensión? 
	
	
	

	¿Usa recreativamente  sustancias psicotrópicas o alucinógenos? 
	
	
	
	¿Alguien en su familia tiene o ha tenido alguna enfermedad o síndrome de tipo hereditario? (especifique)
	
	
	

	¿Fuma? (Especifique frecuencia:  habitualmente, socialmente o rara vez)
	
	
	
	
	
	
	

	¿Bebe alcohol? (Especifique frecuencia:  habitualmente, socialmente o rara vez)
	
	
	
	
	
	
	

	Información adicional que considere importante compartir (puede anexar una hoja blanca):




AVISO LEGAL
Entiendo que la participación en las actividades con la Asociación de Scouts de México, A.C., ASMAC, implica un cierto grado de riesgo y que pueden ser física, mental y emocionalmente agotadoras. Asimismo, entiendo que la participación en dichas actividades es completamente voluntaria y requiere que los participantes se acaten a las reglas y estándares de conducta señalados por los superiores a cargo de la actividad. 

Por lo anterior, la documentación que se solicita y las preguntas que se plantean en la hoja de inscripción, registro y/o ficha médica, son de carácter obligatorio. La ASMAC no se hace responsable de las consecuencias que puedan derivar de la omisión o falsedad de los datos que han consignado tanto en la hoja de inscripción, registro y en la ficha médica.

En caso de que mi hijo o yo, según sea el caso, nos veamos involucrados en un caso de emergencia, entiendo que se hará todo lo posible para contactar a la persona mencionada como contacto en caso de emergencia. Si dicha persona no pueda ser localizada, por este medio otorgo permiso al médico o servicio médico seleccionado por el líder adulto a cargo, para asegurar que se proporcione el tratamiento adecuado, incluyendo hospitalización, anestesia, cirugía o inyecciones de medicamentos para mí o mi hijo. Los médicos, o servicio médico están autorizados a compartir información médica protegida con el adulto a cargo, el personal médico del campamento, la administración del campamento, o cualquier médico o servicio médico involucrado en la administración de atención médica al participante, incluyendo, mas no limitando, resultados de reconocimientos médicos, resultados de pruebas y tratamiento proporcionado para propósitos de evaluación médica del participante, seguimiento y comunicación con los padres o tutor del participante, y determinación de la habilidad del participante de continuar con las actividades del programa.

He considerado cuidadosamente el riesgo implicado y lo entiendo, de igual forma, según sea el caso, he dado el consentimiento para mi hijo de participar en dichas actividades. Apruebo que se comparta la información contenida en esta ficha médica con los voluntarios y profesionales de la ASMAC que necesiten tener conocimiento de condiciones médicas que puedan requerir consideración especial para la realización de actividades del movimiento Scout de manera segura.

Eximo a la Asociación de Scouts de México, A.C., a los coordinadores de la actividad y a todos los empleados, voluntarios, consejeros, grupos involucrados u otras organizaciones asociadas con la actividad, de cualquier reclamación y/o responsabilidad civil, penal, administrativa y de cualquier otro tipo que surja a raíz de esta participación.

Entiendo que, si cualquier información que he/hemos proporcionado es errónea, puede limitar o eliminar la oportunidad de participación en cualquier evento o actividad, por lo que el personal de la ASMAC y los médicos del personal se reservan el derecho de negarle la participación a cualquier persona, con base en el examen físico o historial médico.

También entiendo las advertencias de riesgo, y que al participante no se le permitirá intervenir en programas o actividades de alto impacto si sus condiciones físicas y médicas no son aptas para dichas actividades, lo anterior, bajo los estándares de las Normas Oficiales Mexicanas. 

El participante tiene permiso de intervenir en todas las actividades, excepto aquellas específicamente señaladas por mí o el médico. Si el participante es menor de 18 años, se requiere la firma del padre o tutor.

Los adultos o niños que hayan tenido cualquier condición cardiaca o cardiovascular, deberán someterse a una evaluación por parte de un médico antes de considerar participar en actividades de alto impacto, relacionadas con la ASMAC. 
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