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SPRING BROOK FARM

READING, VERMONT

EI CONTACTO de la EMERGENCIA & FORMA de HISTORIA de SALUD

Ser completado por un Padre o el Guardian (por favor impresién claramente):

Nombre de nifio Escuela

Direccion Ciudad Estado _ Codigo Postal
Fecha de nacimiento Edad

Nombre de Padre/Guardian

Teléfono (hogar) (trabajo)

El Contacto de la emergencia si padre/guardian no puede ser alcanzado:

Nombre Relacion

Teléfono (hogar) (trabajo)

Compafiia de Seguro de enfermedad:

NUmero de Certificado de seguro

Poseedor de politica La relacién al Nifio

HISTORIA de SALUD:
Por favor cheque si su nifio ha experimentado el siguiente:

Infecciones de oreja Desmayar Hepatitis
Frecuente dolores de cabeza Ataquees Tuberculosis
Desorden de rifidn Desorden de corazon Cirugia
Varicela Diabetes *Asma
Duerma Andar Otro

*:Si usted verifico el Asma, utiliza el nifio un nebulizador?

Alérgico A (por favor lista sintomas de la reaccion alérgica)

El insecto pica reaccion
Alimentos reaccion
Drogas reaccion
Plantas reaccion
Otro reaccion

IMPORTANTE — DEBE SER COMPLETADO PARA ATTENDER
Esta historia de la salud es exacta segin mi conocimiento y entender y el nifio en esto descrito tiene el
permiso de padre/guardian para entrar en todas actividades de la granja. En caso de un accidente o

enfermedad graves, yo por la presente autorizo las Granjas para Nifios de Ciudad para buscar la emergencia

el cuidado médico inclusive el transporte a un centro médico. Yo por la presente autorizo al médico y el
personal de la emergencia a administrar el cuidado que es creido necesario. Entiendo que cada esfuerzo
sera hecho para contactar familia/guardianes primero.

La firma de Padre/Guardian Fecha




