AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO MEDICO DEL PADRE/TUTOR LEGAL
Yo, ________________ (nombre del padre/tutor legal) soy padre o tutor legal de __________________                (nombre del joven). Doy mi consentimiento para que asista La Gira Legados Vivientes parte del programa Semillas de Fuego (“SDF”) con el Centro de Investigación y Educación Highlander basado en New Market, TN, del 16 al 27 de julio de 2015. Doy mi consentimiento y autorización al personal de SDF o a un adulto designado que actúe para asegurar la seguridad, salud y bienestar de mi hijo/a o tutelado/a. Entiendo que si viola cualquier ley federal, estatal o local, que se le pedirá que se vaya de SDF y que me informarán de esta acción. También pido y permito al personal de SDF que autoricen al personal medico y de hospitales proveer todo cuido medico, incluyendo pero no limitado a exámenes de hospital, cirugía de emergencia, patología, radiología y anestesia, cirugía y medicina para la salud de mi hijo/a o tutelado/a y que el personal de SDF intentará llamar antes, pero sólo si es seguro hacerlo.

	El participante cubierto por esta autorización es:

Nombre completo _______________________ Edad:______

Padre/Tutor Legal
______________________________

Domicilio
____________________________________
Ciudad/Estado/Código
_____________________________
Tel. casa           ____________________________________
Tel. trabajo        ____________________________________
Celular      ________________________________________
En Caso de Emergencia durante Semillas de Fuego (16-27 de Julio, 2015) comunicarse con: 
Nombre __________________________________________

Tel día 
________________________________________ 

Tel noche
_____________________________________
Problemas médicos o de salud:
Alergias
__________________________________________

Asma/Respiratorios
_________________________________

Visión/Auditivos
_____________________________________

Cirugía
__________________________________________

Problemas del corazón
______________________________

Diabetes
_________________________________________

Ataques epilépticos
_________________________________

Desorden de atención _______________________________

Dolores de cabeza
_________________________________

Estomago
_________________________________________

Huesos quebrados
_________________________________

Otro
____________________________________________ 

Los individuos no vacunados por razones religiosas deberán someter una declaración escrita y firmada por el padre o tutor declarando que están en contra de vacunar a su hijo por razones religiosas. Los jóvenes no vacunados por razones médicas deberán someter una declaración firmada por un médico.


	Información sobre cuidado medico:

Nombre de Dentista/Ortodoncista 
_____________________

Tel. 
__________________________________________

Nombre de Doctor 
___________________________________

Tel. 
__________________________________________


¿Tiene seguro medico familiar?  ( si           ( no

Nombre del padre/persona con la póliza

_________________________________________________

Nombre de la Agencia de Seguros


_________________________________________________

# de póliza
 _________________________________________

# de grupo
 _________________________________________

Medicamentos que esta tomando: 


_________________________________________________

_________________________________________________


Todos los participantes que requieren medicina recetada durante SDF necesitan hablar con Elandria Williams del personal de Highlander cuando lleguen. Toda medicina para los jóvenes será guardada bajo candado y distribuida baja la supervisión del personal pagado de Highlander. Los inhaladores para el asma y epi-pens recetados para reacciones alérgicas severas pueden cargarse, pero por favor hablen con Elandria al llegar para poder verificar y documentar estos rnedicamentos. Por favor traigan medicamentos a SDF en el frasco con que tiene la receta original. Los jóvenes que quieran tomar medicamento no recetado coma Tylenol o ibuprofen también deben de entregar esta medicina a Elandria junto con instrucciones y el consentimiento del padre o tutor. Par favor déjenos saber si está tomando medicamentos y dónde los tendrá durante el campamento.

Esta recibiendo su hijo/a o tutelado/a cuidado medico por 

¿Epilepsia?   ( si  ( no
¿Diabetes?  ( si  ( no

Otro
___________________________________________



Con esta firma yo libero al Centro de Investigación y Educación Highlander, sus oficiales, empleados y voluntarios de cualquier y toda responsabilidad o reclamo y causas de acción de cualquier tipo o por cualquier razón, incluyendo daños personales o muerte que de alquiler manera resulten directamente o indirectamente de la participación o asistencia de mi hijo/a o tutelado/a en Semillas de Fuego.

Firma del padre/tutor legal _______________________________   Fecha 
____________________
