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	FICHA DE RETIRO

 DEL COLONO


Lugar y fecha 

Señor/a 

Director de Colonia 
De nuestra consideración: 

Ponemos en su conocimiento que nuestro hijo............................................... ……………alumno 

de.......................................... será retirado diariamente del establecimiento, a la finalización del 

Programa COLONIA DE VERANO, por el Señor/ra 

                                                                                 ..................................        DNI..................... 

                                                                                 ..................................        DNI..................... 

                                                                                 ..................................        DNI..................... 

                                                                                ..................................        DNI..................... 

Sirviendo la presente de expresa autorización al efecto.
 Sin otro particular, saludamos a Ud. muy atte. 

Firma, aclaración y N° de Documento 
................................................................
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	FICHA MÉDICA
COLONIA DE VERANO
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Protocolo de actuación en Colonias de Verano en contexto de COVID -19
DECLARO BAJO JURAMENTO:

1- Que la/el colono ni ningún integrante de su grupo familiar conviviente ha manifestado síntomas compatibles con COVID-19, a saber: temperatura corporal mayor a 37.4º; marcada pérdida de olfato de manera repentina; marcada pérdida de gusto de manera repentina; tos; dolor de garganta; dificultad respiratoria o falta de aire; cefalea; dolor muscular, cansancio; vómitos/diarrea. 
2- En caso de presentar síntomas compatibles con COVID-19 o ser contacto estrecho de un caso sospechoso o confirmado de COVID-19 no concurrirá al predio e informaré en forma inmediata por los medios consignados de esta circunstancia. A los fines de cuidar la salud de las y los integrantes de la comunidad. Declaro conocer todas las medidas de cuidado personal obligatorias establecidas en el PLAN JURISDICCIONAL  . Asimismo, declaro que la cobertura de salud de la/el colono es la siguiente ObraSocial/MedicinaPrepaga/ServiciodeSaludPública:................................................................................
Autorizo a que el/la mismo/a se retire por sus propios medios de la colonia

 SÍ ............ NO .............. Tomo conocimiento de que en casos de asistir solo y presentar temperatura corporal mayor a 37.4º al momento del ingreso de la colonia, no podrá entrar al mismo, pudiendo retirarse e iniciar el regreso al hogar por sus propios medios y que la coordinación  comunicará esta circunstancia. Para el caso de que no se autorice el retiro por sus propios medios.  completar: 

La/el colono se podrá retirar del establecimiento con las/os adultas/os responsables que se detallan en la FICHA de RETIRO.

Finalmente, declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente declaración jurada son verídicos y me hago responsable respecto de la veracidad de los mismos.


Autorizo a que en caso de necesidad mi hijo/a...................................................... sea trasladado al Hospital
Nacional, Provincial o Municipal más cercano y reciba el tratamiento adecuado.
FIRMA del RESP...............................ACLARACION................................. DOC Nº...........................


Finalmente, declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente declaración jurada son verídicos y me hago responsable respecto de la veracidad de los mismos.

L A    P R E S E N T E    F I C H A    A C T U A    C O M O    D E C L A R A C I O N    J U R A D A 
	

	
	FICHA PERSONAL
COLONIA DE VERANO
	


NOMBRE Y APELLIDO: .......................................................................................................................................................... SEXO: ............................... EDAD: ............................... FECHA NACIMIENTO: .......................... / .................... /................. DOMICILIO: ............................................................................................................................................................................... LOCALIDAD: .......................................... C.P. .............. PROVINCIA: ............................................ TEL: .............................. LUGAR DE NACIMIENTO: ............................................................... DOCUMENTO N° ..................................................... INSTITUCION PARTICIPANTE: .............................................................................................................................................
PARA SER LLENADO POR PADRE/MADRE/TUTOR  (Tache  lo que no corresponda)
¿Ha tenido experiencias campamentiles?
¿Tiene temor a la oscuridad?

SI   NO
SI   NO

¿Que  enfermedades  padeció? SARAMPION  -  VARICELA
AMIGDALITIS  -  RUBEOLA  -  TOS  CONVULSA  -  ESCARLATINA
¿A los animales?
¿A los insectos?

SI   NO SI   NO


¿A la tormenta?
¿Al agua?

SI   NO SI   NO


EPILEPSIA - ASMA - APENDICITIS - HEPATITIS
OTRAS: ................................................................................................................
¿A otras cosas? ....................................................................


¿Sufre estados convulsivos?

SI   NO
¿Tiene alguna indicación médica?

SI   NO


Especifique: .........................................................................
¿Cual? ..................................................................................
.............................................................................................


¿Tiene vacuna o suero antitetánico?
¿En caso de NO puede recibirlo?

SI   NO
SI   NO
¿Debe tomar algún remedio?
¿Lo lleva?

SI   NO
SI   NO


¿Que otra vacuna tiene en vigencia? ...................................
.............................................................................................
¿Cual es? ..............................................................................


¿Tiene problemas de coagulación?

SI   NO
¿Para qué afección? .............................................................


¿Cuál es su grupo sanguíneo?....................RH..................
.............................................................................................


¿Sufre asma alérgica?

SI   NO
¿Puede comer de todo?

SI   NO


¿Tiene reacción a la sulfamida?

SI   NO
¿Qué es lo que no? ...............................................................
.............................................................................................


¿Tiene reacción a la penicilina?
¿Tiene trastornos hepáticos?

SI   NO
SI   NO
¿Tiene algún régimen especial?

SI   NO


¿Tiene trastornos digestivos?

SI   NO
¿Cual? ..................................................................................


¿Tiene otro tipo de alergia?

SI   NO
.............................................................................................


¿Cual? ..................................................................................
.
Por favor si desea aclarar algo, hágalo a continuación (con letra clara)...............................................................................
...........................................................................................................................................................................................
Ha sido intervenido quirúrgicamente alguna vez?

SI   NO

Aclare..............................................................................
Por la presente, AUTORIZO a .................................................................................................................. a participar del PROGRAMA DE COLONIA DE VERANO y de sus actividades, organizadas por    

CENTRO DEPORTIVO CANNING (sede Ezeiza) .
FIRMA DEL RESP.: ............................................. ACLARACION: ....................................................
TIPO Y N° DOC ...................................................
L A    P R E S E N T E    I N S C R I P C I O N    A C T U A    C O M O    D E C L A R A C I O N    J U R A D A 
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