Yale [Name of Program]
Examen/Récord de Salud
Los exámenes físicos son válidos por 3 años a partir de la fecha del último examen
Por favor devuelva el formulario completado a Yale [Name of Program]
Nombre del Participante _____________________________   Fecha de Nacimiento: 

​​_ 
Teléfono ______________________
Guardián__________________________  Dirección____________________________________________________
Nombre del Contacto de Emergencia________________________________________ Teléfono ________________  
Fecha de inicio del programa ______________________ Fecha del fin del programa __________________________                                          

PARA SER COMPLETADO POR UN PRACTICANTE MÉDICO (Médico, PA, APRN or RN):


Date of Exam: ___/___/___
Marque uno:

______ Puede participar en todas las actividades del programa
______ Puede participar menos: _____________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Información pertinente a la atención médica de rutina y las emergencias: _______________________________ __________________________________________________________________________________________
¿El Participante toma medicamentos recetados o de venta libre? 

⧠ Sí
⧠No
En caso afirmativo, indique los nombres de los medicamentos _______________________________________
_________________________________________________________________________________________
¿El participante tiene alergias?
⧠ Sí
⧠No
Explique: __________________________________
¿El participante tiene una dieta especial?
⧠ Sí
⧠No 
Explique: __________________________________
¿El participante tiene necesidades especiales?
⧠ Sí
⧠No 
Explique: ____________________________
El participante está al día con todas las siguientes vacunas infantiles de rutina recomendados actualmente por la Academia Americana de Pediatría y el Comité Nacional sobre Prácticas de Inmunización:
	
	Sí
	No
	
	Sí
	No

	Sarampión
	
	
	Hepatitis B
	
	

	Paperas
	
	
	Difteria
	
	

	Rubéola
	
	
	Tos Ferina
	
	

	Varicela
	
	
	Conjugado neumocócico
	
	

	Tétanos
	
	
	Polio
	
	


Comentarios: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Nombre del Practicante Médico: _______________________________________________ 

Dirección del Practicante Médico: ___________________________________________ Teléfono _____________
Firma del Practicante Médico: _______________________________________Fecha: ____________________
Nombre del Proveedor de Seguro de Salud: 


 Grupo o Póliza
 


La Universidad de Yale no ofrece seguro de salud y accidentes a los Participantes, y entiendo que los gastos médicos, la pérdida de propiedad y otros gastos personales del Participante que resulten durante o del Programa deben ser asumidos por mí y / o el proveedor de seguro de salud del Participante.
Consentimiento para tratamiento médico de emergencia. El historial médico anterior es correcto por lo que yo sé, y el participante tiene permiso para participar en todas las actividades del programa señaladas por mí y el practicante médico que realizó el examen. Otorgo permiso a Yale, sus oficiales, regentes, agentes, empleados, estudiantes o voluntarios ("Partes Liberados") para autorizar el tratamiento médico y quirúrgico de emergencia para el Participante, según lo consideren apropiado. Entiendo y acepto que los Partes Liberados no asumen ninguna responsabilidad por cualquier herida o daño que pueda surgir de, o en conexión con, dicho tratamiento médico de emergencia autorizado.
Nombre del Padre/ Guardián Legal: ____________________________________________________________

Firma del Padre/ Guardián Legal: _______________________________________ Fecha: ___________________
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