
CHELAN-DOUGLAS 4-H CHALLENGE 
Historial Médico/Tratamiento 
 
PARTE I 
 
Nombre _____________________________________  ________________  Masculino______  Femenino______ Fecha de Nac._______ 

Dirección  __________________________________________________________________________________________________________________ 
   Ciudad         Estado       Código Postal 
HISTORIAL MÉDICO 
 
1. ¿Tiene algún problema físico o enfermedad crónica en este momento? 
 Si _______   No ______ 
 Si es sí, ¿en qué consiste?  _____________________________________________________________________ 
 
2. ¿Se ha lastimado en el pasado (por ejemplo, la espalda, la rodilla, el hombro, el codo, etc.)? 
 Si_______   No ______ 
Si es sí, ¿en que consistió?  ____________________________________________________________________________________________ 
 
 ________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
3. ¿Está bajo el cuidado de un médico o de un especialista? _________________________________________________________ 
Si es sí, ¿por qué? ___________________________________________________________________________________________________________ 
 
4.    ¿Está tomando algún tipo de medicina? ________ Si es sí, ¿cuál? ____________________________________________________ 
¿En qué dosis?  _____________________  ¿Tiene alguna dieta especial?______________________________________________________ 
Si es sí, ¿de qué tipo? _______________________________________________________________________________________________________ 
 
5. ¿Usted padece o ha padecido: 
 a) Diabetes? ______________ Si es sí, ¿está tomando insulina? ________________________ 
  ¿En qué cantidad? ____________________ ¿Qué tipo? _____________________________ 
 b) Asma? ___________________________  c) Padece alergias? ________________________ 
 d) Es usted alérgico a las picaduras de las abejas? ____________________________________ 
  Explique  _____________________________________________________________________________ 
 
Nombre del médico familiar/personal: __________________________________________________________________ 
 
Doy mi aprobación para cuidado de emergencia para mí mismo bajo la dirección del guía del evento o 
para la consulta de un médico, si soy incapaz para hacer saber mis deseos.  (Tache la última 
declaración si no da su consentimiento a cuidado médico.)  He leído, he entendido y estoy de acuerdo 
con lo declarado anteriormente y firmo este acuerdo por mi libre albedrío.  Yo, por este medio, exonero 
al 4-H, sus empleados y voluntarios de cualquier y de toda responsabilidad con relación de la 
participación de la persona al curso 4-H Challenge Ropes.  Esta exoneración incluye el transporte a y 
desde el lugar de las actividades, así como de las actividades mismas. 
 
 
      _______________________________________________ 
      Firma del participante (si tiene 18 años o más) 

Si es menor, el padre o tutor deberá completar 
      el otro lado de la hoja. 
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 INSTRUCCIONES: 
*Si es menor de 18 años, llene la Parte I, II, y III. 
*Si tiene 18 años o más,llene sólo la Parte I, y lee las 
partes II y III. 



CHELAN COUNTY 4-H CHALLENGE 
 Formulario de Exoneración y Consentimiento 
 
PARTE II 
 
Estimado Padre/Tutor: 
 
Hemos invitado a su hija o hijo a que se una con nosotros a una excursión al campo lo que implica el uso del 
curso 4-H Challenge Ropes (actividades desafios con Sogas) en Leavenworth o Chelan, Washington. Estamos 
pidiendo que todos los solicitantes menores de 18 años tengan un formulario de consentimiento firmado por 
sus padres o por su tutor legal. 
 
Abajo se describen someramente las responsibilidades del programa 4-H Challenge así como las 
responsabilidades de cualquier participante con permiso. 
 
1. Todo los participantes deberán estar informados por el 4-H de que se implica una actividad físca algo 

enérgica.  Aunque todos los individuos con una salud normal podrán participar cómodamente, será 
responsabilidad de cada individuo tener la seguridad de una buena condición de salud. 

 
2. Algunas actividades encierran más riesgos que las rutinas diarias normales que uno hace, por 

ejemplo, caminar, escalar y repeler.  Cada individuo debe estar informado de los riesgos que 
envuelven y de las técnicas completas necesarias de seguridad de la actividad.  El participante se 
comprometerá en la actividad basado en su propia desición. 

 
3. Por medio del programa WSU 4-H Youth, los guías voluntarios inscritos están cubiertos por un seguro 

contra daños a terceras personas y un seguro de gastos médicos.  Sin embargo, no se provee ningún 
seguro para los jóvenes.  Cada grupo o individuo debe proveerse el suyo con el fin de participar en el 
Curso Ropes. 

 
4. No se permiten debidas alcohólicas, tabaco o el uso de cualquier otra droga en el curso.  Las recetas 

médicas y los daños que puedan existir deben ser reportados al guía del Challenge antes de salir.   
 
Yo, _______________________________________________, el que suscribe, doy me consentimiento para que mi hija/hijo, 
________________________, participe en el programa 4-H Challenge Program Ropes Course.  Yo, por esta medio, 
exonero al 4-H, sus empleados y voluntarios de cualquier y de toda responsabilidad de la participatión de la 
persona en cuanto a lo arriba mencionado.  Esta exoneración encluye el transporte a y desde el lugar de las 
actividades así como de las actividades mismas. 
 
________________________________________________ _________________________________________________________________________ 
Padre/Tutor     Fecha   Teléfono para emergencias 
 
________________________________________________ __________________________________________________________________________ 
Participante (hija/hijo)  Fecha 
 
PARTE III 
Padre/Tutor: Yo apruebo el cuidado de emergencia para mi hija/hijo, bajo la dirección del guía del evento o 

la consulta de un médico, aun cuando no pueda yo ser localizado.  (Tache la última declaración 
si no desea admitir asistencia médica.) 

 
 He leído, he entendido y estoy de acuerdo con lo declarado anteriormenta y firmo este 
acuerdo por mi libre albedrío. 

      _______________________________________________ 
          Firma del padre o tutor 

page 2\consent.esp(10/96) 


