@TMX CAMP

FICHA MEDICA
1 2
FECHA: SEMANA
INFORMACION DEL PARTICIPANTE

NOMBRE Y APELLIDO :

CEDULA: FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD: GENERO:

CORREO: TELEFONO:

GRUPO SANGUINEO: A+ A- B+ B- AB+ AB- O+
ANTECEDENTES ALERGICOS

ALIMENTOS: SI NO (CUALES?

MEDICAMENTOS: Sl NO ({CUALES?

HA PADECIDO DE COVID: Sl NO (CUANDO?

(ESTA VACUNADO?: SI NO ¢(CUANTAS DODIS?

POSEE ALGUNA CONDICION CRONICA DE SALUD:

ASMA DIABETES HIPERTENSION OTRAS

¢ TOMA ALGUN MEDICAMENTO? ESPESIFIQUE

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE Y APELLIDO PARENTESCO TELEFONO
NOMBRE Y APELLIDO PARENTESCO TELEFONO

DATOS DEL SEGURO
COMPANIA ASEGURADORA

NUMEROS DE CONTACTO



