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Viaje con Televidentes

Hoy no Duermo en Casa  - 4Ta Temporada
	NOMBRE


	

	APELLIDO


	

	FECHA DE NACIMIENTO


	

	EDAD


	

	DNI


	

	DOMICILIO Y LOCALIDAD


	

	TELEFONO CONTACTO

(Fijo y Celular)
	

	E-MAIL


	

	PROFESION


	

	¿CUENTA CON MOVILIDAD PROPIA (Auto)?
	

	EXPERIENCIA

EN TREEKING


	Si – No – Escasa


Ficha de Inscripción

	Nombre de la Actividad     “Hoy no Duermo en casa”

                                           Inicia     03/12/2011        Termina:  04/12/2010

	Nombre y Apellido                

Fecha de Nac.

	Dirección                                                                             Código postal: 

	Localidad                                                 País                      Nacionalidad

	Tipo y Nº de Documento:

	Teléfono particular:         

	Ocupación

	Datos Médicos


	Obra social/Cobertura Médica:      

	Avisar en caso de emergencia a:                      

Vínculo:

	Dirección:                                       

Teléfono:

	¿Qué grupo sanguíneo es Ud.?



	Padece (Pinte con un color)   Epilepsia                Diabetes                   Claustrofobia 

	Asma      Afecciones al oído         Afecciones a la nariz       Sonambulismo       Vértigo

	Problemas de piel con el sol          Desmayos      Cefaleas         Constipación

	Esguinces crónicos           otras:

	Observaciones:



	Es alérgico a (detallar): 

	Comidas:
Medicamentos:         

Antibióticos:

	Otros:

	Restricciones alimentarias:

	Está tomando algún medicamento:                         

	Está bajo algún tratamiento:

	Experiencia relacionada con la actividad:



	Observaciones

Historia Clínica
Enfermedades padecidas hasta la fecha. Enfermedades que padece o a la que es propenso.

(Pinte la respuesta correcta)
Sarampión SI – NO                   Asma SI - NO

Hepatitis (tipo) SI - NO           Bronquitis SI - NO

Paperas SI - NO                         Resfrío SI - NO

Poliomielitis SI - NO                 Afecciones del oído SI - NO

Tos convulsa SI - NO                 Afecciones de la nariz SI - NO

Varicela SI - NO                     Afecciones de los ojos SI - NO

Escarlatina SI - NO                  Convulsiones SI - NO

5ta. Eruptiva SI – NO              Sonambulismo SI - NO

Rubéola SI - NO                     Desmayos SI - NO

Epilepsia SI – NO                     Constipación SI - NO

Sinusitis SI - NO                  HIV SI - NO

Otras: Otras:

Vacunas o sueros recibidos. (Última fecha) Intervenciones quirúrgicas.


DOY MI CONFORMIDAD PARA RECIBIR ATENCIÓN MÉDICA DE URGENCIA, EN CASO DE SER NECESARIO DURANTE EL DESARROLLO DEL PROGRAMA HOY NO DUERMO EN CASA
LA INFORMACIÓN QUE CONTIENE ESTA PLANILLA TIENE CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA
                  _______________________________            

                          Firma, Aclaración y D.N.I
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