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COSTA RICA





Declaración
Estoy de acuerdo con que SEMVO o mis padres anfitriones actúen en mi nombre en SEMVOo de emergencia o enfermedad grave. No voy hacer a SEMVO responsable de eventuales costos o daños. Por este medio autorizo que se informe a los representantes de SEMVO de mis datos de salud. Éstos pueden ser usados únicamente por SEMVO y por la familia anfitriona durante la duración del programa de au-pair.

Firma de la/del au-pair: ______________________________  Fecha: _______________  

Certificado médico
(Nota:  La persona nombrada a continuación está planeando una estadía en Europa como au-pair (niñera). Le rogamos brindar informaciones detalladas con respeto a su estado de salud, para que la organización las tome en cuenta. En especial nos interesa el estado de la salud en relación con los siguientes puntos: 1) la elección de la familia anfitriona y el lugar de vivienda, 2) condiciones que pudieran restringir a la persona a realizar actividades específicas (alergias, problemas respiratorios o del corazón, etc.), 3) tratamientos médicos que haya que seguir durante su estandía en el extranjero.

Favor llenar con letra de molde.

Nombre del paciente: ____________________________ 
Fecha de nacimiento: ____________

Dirección: ______________________________________________________________

Edad: ________  Tamaño: ____________ Peso: ___________

Presión sanguínea: _______________________ Pulso: ___________

Por favor, indique si el paciente está recibiendo algún tipo de tratamiento médico o si sufre alguna de las siguientes enfermedades (marque con x):

1. Alergias: no _  sí _ , ¿cuáles?__________________________________________

____________________________________________________________________
Medicamentos indicados: ____________________________________________________________________

2. Asma: no _  sí _ 

Medicamentos indicados: ____________________________________________________________________

¿Tiene el paciente resticciones resultantes de esta condición? ____________________________________________________________________

3. Diabetes: no _  sí _ 

Mencione cuidados específicos a tener en cuenta: ____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
4. Trastorno en los hábitos alimenticios (anorexia/bulimia), también si fueron en el pasado: no _  sí _ 
Favor especificar: ______________________________________________________
_____________________________________________________________________
5. Problemas emocionales y mentales, por ejemplo depresiones, tendencias suicidas, inestabilidad emocional: no _  sí _ 
Favor especificar: ______________________________________________________
_____________________________________________________________________
6. Epilepsia: no _  sí_

7. Mareos: no _  sí _

¿El paciente tiene que tomar medicamentos de prescripción médica obligatoria durante su estadia en el extranjero? no _  sí _ 
¿Cuáles? 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

El estado de salud general del paciente es:

Excelente __   bueno __   promedio __  malo __
Fecha del chequeo: _____________________

Nombre y firma del médico : _______________________________________________

_______________________________________________________________________

Dirección del consultorio y número de teléfono: _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
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