
Name/Nombre _______________________________________________ Birth Date/Fecha de Nacimiento __________________

Address/Dirección ________________________________________________________________________________________

City/Ciudad ____________________________________________________ Zip/Código Postal___________________________

Parent/Guardian // Padre/Guardián___________________________________________________________________________

Phone/Teléfono  (H)(_________)____________________________________(B)(_________)____________________________

If Parent/Guardian cannot be contacted, please notify:// Si Un Padre/Guardián no se encuentran, notifique a:

Name/Nombre___________________________________________________________________________________________

Phone/Teléfono  (H)(______)_______________________________________(B)(______)_______________________________

Name/Nombre___________________________________________________________________________________________

Phone/Teléfono  (H)(_____)_______________________________________(B)(_____)_________________________________

Physician/Médico______________________________________________________ Phone/Teléfono (_____)________________

Medical/Hospital Insurance Carrier      Policy/Group Number
Nombre  de la Aseguransa Médica_____________________________  Número de Póliza________________________________

HEALTH HISTORY - Girl
HISTORIA DE SALUD - Niña

INSTRUCTIONS:  Parent should complete information, Health History and Treatment Authorization sections.
DIRECCIONES:  Los Padres de familia deben completar las secciones de informatión, Historia de Salud y
Autorizaión para Tratamiento Médico.

Please Print or Type / Favor de Imprentar
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TREATMENT AUTHORIZATION

Parent/Guardian Statement:  This health history is complete and accurate.  I know of no reason(s), other than
indicated on this form, why my daughter/child should not participate in camp activities except as noted.  I authorize the
Girl Scout adult in charge to consent to medical treatment when either I or my assignee cannot be contacted.  I
understand that every effort will be made to contact me before such action.  I assume financial responsibility for
emergency care if such care is not covered by GSUSA Activity Accident Insurance.

Declaración de Padre/Guardián:  Yo autorizo a la persona adulta encargada de las Girl Scouts que consiga
tratamiento médico para mi hija cuando yo o la persona que he asignado, no pueda ser encontrado.  Yo asumo
cualquier responsabilidad financiera de tratamiento de emergencia, si tal no se cubre por la aseguransa de Girl Scouts.

_________________________________________________________________ _________________
Signature of Parent/Guardian// Firma de Padre/Guardián Date/Fecha


