NAU Challenge Course NAUCC (Desafío Curso de Norte Arizona)
Forma Médica Confidencial y Despacho Informado de Entendimiento
Iniciales (Cada persona tiene que poner sus iniciales, si el participante tiene menos que 18 años los padres o la guardia tiene que poner sus iniciales) 

______Yo entiendo que Yo he sido dado la oportunidad de participar en el programa Desafío Curso de Norte Arizona (NAUCC) y que he sido avisado que puedo terminar de participar si lo deseo.
______Yo entiendo que como todas actividades físicas, la potencial existe de heredarme. La herida puede incluir, pero sin ser limitado, tobillo torcido,  hueso quebrado, piel quemado, laceraciones, conmoción de cerebro, parálisis, e incluido muerte.

______No estoy ahora, ni estará bajo la influencia de, consumir, ningún tipo de alcohol o cualquier otra sustantiva química durante este programa, sino que aquellos puestos en la forma de información médica dado por NAUCC.
______Yo decidí participar voluntariamente en este programa, o segmentos de este programa, y en consideración de NAUCC por aceptarme en el programa, Yo dejo todos  derechos que podría tener contra  el Estado de Arizona, El Arizona Board of Regents, sus miembros, empleadores, y agentes, la universidad de Norte Arizona, NAUCC, sus empleadores y agentes por cualquiera herida que sufro en mi participación del programa.
______Yo entiendo que el Estado de Arizona, el Board of Regents, la universidad de Norte Arizona no proviene seguro médico si estoy herido mientras la participación de este evento. Cualquier costo médico que ocurre como un resulto de esta actividad será  responsabilidad mía.
Información General  


# de ID de Estudiante NAU_____________

Nombre_______________________________________ Fecha __________________

Dirección________________________________________________________________

                          (Calle)                         (Ciudad)                   (Estado)      (Código de Área)

Número de Teléfono (    )_______________     Número de Teléfono (     )__________




(Casa)





(Trabajo)

Varón  (   )    Mujer  (    )        Edad​​​​______         Altura_______     Peso_________

Grupo/ Compañía_________________________________________________________

Dirección________________________________________________________________

                        (Calle)                             (Ciudad)                 (Estado)      (Código de área)
Número de Teléfono (     ) ________________

Información Médico  

Doctor de familia___________________________Número de Teléfono (    )_______











    (Oficina)

Dirección______________________________________________________________

                         (Calle)                            (Ciudad)                 (Estado)     (Código de área)

Persona notificada en caso de herida_________________________________________
Dirección_______________________________________________________________
                        (Calle)                               (Ciudad)                (Estado)    (Código de área)

Número de Teléfono de Casa (    )_____________Número de Trabajo (    ) ___________

Relación (amigo, hermano, etc.) ______________________________________

La compañía de seguro ____________________________________________________

Número de seguro clamado_________________________________________________
Fecha de última Inyección de Tétanos /Inyección de Difteria_______________________

Alergias (comida, insectos, etc.) _____________________________________________

Reacciones Alérgicas______________________________________________________

Alergias de Medicaciones __________________________________________________

 ¿Has estado en Hospital?  Si    No

    Fecha __________________        Nombre de Hospital_________________________

    Dirección______________________________________________________________

  

(Calle)                               (Ciudad)                (Estado)    (Código de área)
    Razón________________________________________________________________

Indique Si o No, Cada Pregunta



         Si

         No
	Angina Pectoris
	
	

	Cáncer

	
	

	Presión alta
	
	

	Junturas Heridas
	
	

	Cirugía de Corazón  
	
	

	Corazón late irregular
	
	

	Asma
	
	

	Dolor/Presión de Pecho
	
	

	Palpitaciones
	
	

	Espalda Herida
	
	

	Enfermedad Crónico
	
	

	Embarazada
	
	

	Cadera Herida
	
	

	Corazón fracaso
	
	

	Convulsiones
	
	

	Rodillas Heridas
	
	

	Diabetes
	
	

	Falta de aire
	
	

	Hombro Herida
	
	

	Dolor de Cabeza Frecuentemente
	
	

	Desmaya Frecuentemente
	
	

	Ataca de Corazón

	
	

	Thrombophelebitis
	
	

	Sangrienta Enfermedad
	
	

	Corazon Murmur
	
	

	Wolf Parkinson White
	
	

	Huesos Quebrados
	
	


Con respecto a los tema que dicen Sí: Explique en detalle con fecha y restricciones, si hay_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Llevas un brazalete de Alerta Médica?   Sí      No   si “Sí”, ¿por qué?_______________

¿Actualmente estás tomando unos remedios?    Sí      No

     Si “Sí”, ¿Cuáles son? ¿Por qué? ¿Cuan a menudo los toma y dónde están? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Llevas un apoyo del cuerpo?  (espalda, tobillo, etc.)    Sí    No    ¿Lo tienes?   Sí     No
¿Fumas?   Sí    No

Explique su actividad y nivel de ejercicio actual._________________________________ ________________________________________________________________________

Iniciales (Cada persona tiene que poner sus iniciales,  Tiene que ser inicializado por los padres o la guardia si el participante tiene menos que 18 años) 

_______ La información dada aquí es completa y verdadero de los factores físicos que puedes afectar mi participación en NAUCC.  Me doy cuenta de que al dar esta información o dar información falsa podría resultar en daño serio para los otros participantes y mi mismo.
_______ Estoy de acuerdo de que el estado de Arizona, el Arizona Board of Regents, sus miembros, empleadores y agentes, la Universidad de Norte Arizona, NAUCC, sus empleadores y agentes no son culpables si todo la información pedida no es completamente verdadero.

_______ Esta información será confidencial sino que en caso de emergencia. En caso de emergencia, esta aprobación permite que los reportes médicos y accidentales sean entregados a las compañías de seguros, mi empleador o cualquiera agencia que sea declarada apropiada por NAUCC. 

_______ Esta información dada aquí es sujeto al Staff de NAUCC y puede requerir más evaluación y despacho médico de un médico antes de la participación en la actividad.
_______ Mis iniciales a lado de esta frase, y las frases anteriores, en combinación a los afirmados abajo, indica que entiendo y estoy de acuerdo con cada frase.

___________________________

Nombre Completo (en buena letra)

___________________________                      _________________________

(Afirmación)                                                          (Fecha)

___________________________                      _________________________

(Afirmación de Padres/Guardia)                           (Fecha)

*Falta de tener una forma médica resultará que un individuo no participa en el curso completamente,  los padres o guaria tiene que inicializar y afirmar donde requerido.
