& Girl Health History

girl scouts o »
spirit of nebraska  (Historia de Salud de la Nifa)

This form must be completed and signed by parents/caregivers of all Girl Scouts and given to only the troop co-leader. The information on this form is confidential and
must only be shared with those caring for your child, such as a certified First Aider or emergency physician. Parents/caregivers are responsible for providing an updated
version of this form if any information changes. (Este formulario debe ser completado y firmado por los padres/tutores de todas las Girl Scouts y entregado tnicamente
al colider de la tropa. La informacidn de este formulario es confidencial y solo debe compartirse con quienes cuidan a su hija, como un socorrista certificado o un médico
de urgencias. Los padres/tutores son responsables de proporcionar una version actualizada de este formulario si se produce algtn cambio en la informacidn.)

Girl Name (Nombre de la Nifia): Date of Birth (Fecha de nacimiento):

HEALTH INFORMATION (INFORMACION DE SALUD)

Please list below any health details a cetified First Aider or emergency physician needs to know when treating your child. (Enumere a continuacion cualquier detalle de
salud que un médico de urgencias o socorrista certificado necesita saber al tratar a su hija.)

Name of Physician (Nombre del médico): Physician Phone (Teléfono de médico):
Date of Last Health Exam (Fecha de su (ltimo examen de salud):

Date of Last Tetanus/DPT Immunization (Fecha de la Gltima vacuna contra el tétanos/DPT):

Disabilities (Discapacidades):

Health Conditions (Condiciones de salud):

Allergies (Alergias):

Dietary Needs (Necesidades dietéticas):

Restricted Activities (Actividades restringidas):

Special Accommodations: (Adaptaciones especiales):

MEDICATIONS (MEDICAMENTOS)

List all prescription medications required for activities; all prescriptions must be provided in their original, labeled containers. Please also initial any over-the-counter
medications that may be administered to your child as needed. A certified First Aider will administer all medications according to label instructions. (Enumere todos los
medicamentos recetados necesarios para las actividades; todas las recetas deben entregarse en sus envases originales y etiquetados. Por favor, firme también con sus
iniciales cualquier medicamento de venta libre que pueda administrarse a su hija segin sea necesario. Un socorrista certificado administrard todos los medicamentos
segun las instrucciones de la etiqueta.)

Prescription Name (Nombre de la prescripcion) Dosage (Dosificacion) Initials (Iniciales)
Medication (Medicamentos) ~ Permission (Permiso) Initials (Iniciales) ~Medication (Medicamentos) Permission (Permiso) Initials (Iniciales)
Aspirin (Acetylsalicylic Acid) [ Yes (Sf) I No Pepto Bismol (Bismuth Subsalicylate) = [ Yes (Si) [ No
Advil (Ibuprofen) O Yes (Si) I No Neosporin (Neomycin) [ Yes (Sf) I No
Tylenol (Acetaminophen) O Yes (Sf) CINo Sunscreen (Protector solar) O Yes (S) CINo
Benadryl (Diphenhydramine) [ Yes (S{) [ No Bug Spray (Repelente de insectos) [ Yes (S) CINo

Restricted Medications/Treatments (Medicamentos/tratamientos restringidos):

AUTHORIZATION (AUTORIZACION)

If neither myself or my emergency contact cannot be reached during an emergency, | hereby authorize the troop’s leadership to obtain necessary emergency medical treat-
ment for my child from the nearest licensed emergency facility or from my personal physician. | accept responsibility for any expenses incurred for medical treatment of
my child that may not be covered by my medical insurance. (Si ni yo ni mi contacto emergencia podemos ser localizados durente una emergencia autorizo al lider de la
tropa a obtener cualquier tratamiento medico de emergencia necesario para mi hija del centro de emergencias autorizado mas cercano o de mi medico personal. Acepto
la responsabilidad de cualquier gasto incurrido por el tratamiento médico de mi hija que no esté cubierto por mi seguro médico.)

Parent/Caregiver Signature (Firma del padres/tutores): Date (Fecha):

Parent/Caregiver Signature (Firma del padres/tutores): Date (Fecha):

Health Insurance Company (Compaiiia de Seguro Medico):

Policy or Group Number (NGmero de pdliza o grupo):

Name of Policy Holder (Nombre del titular de la péliza): Continued (Continuado) »



Activity Permissions

girl scouts . o
spirit of nebraska ~ (Permisos de Actividades)
Girl Name (Nombre de la Nifia): Date of Birth (Fecha de nacimiento):
School (Escuela): Current Grade (Grado actual):

Parent/Caregiver Name (Nombre del padres/tutores):
Parent/Caregiver Name (Nombre del padres/tutores):

Street Address (Direccion): Apt. # (NUmero de unidad):
City (Ciudad): State (Estado): ZIP Code (Cddigo Postal):
Phone (Ndmero de teléfono): Email (Correo electronico):

Emergency contacts must be someone OTHER than a parent/caregiver listed above AND must be available for emergencies. Your child will only be released to persons
authorized on this form. (Los contactos de emergencia deben ser personas distintas a los padres/tutores mencionados anteriormente y deben estar disponibles para
emergencias. Su hija solo serd entregado a las personas autorizadas en este formulario.)

Emergency Contact (Contacto de emergencia): Emergency Phone (Teléfono de emergencia):
Emergency Contact (Contacto de emergencia): Emergency Phone (Teléfono de emergencia):
Authorized to Pickup (Autorizado para recoger):

Troop leadership must obtain written permission from parents/caregivers for EACH planned Girl Scout activity. Print additional copies of this form if more space is
needed. (La lider de la tropa debe obtener la autorizacion por escrito de los padres/tutores para CADA actividad planeada de Girl Scouts. Imprima copias adicionales
de este formulario si necesita mas espacio.)

Departure Date Return Date Permission Initials
(Fecha de salida)  (Fecha de regreso) = (Permiso) (Iniciales)
[ Yes (Si) I No
O Yes (Sf) CINo
[ Yes (S) CINo
[ Yes (S) CINo
O Yes (S) CINo
[ Yes
1 Yes
] Yes
[ Yes
L1 Yes
[J Yes

Activity Name (Nombre de la actividad) Location (Ubicacion)

(
(
(S

(S

(S) CONo
(S ONo
(S)) CINo
(S ONo
(S) COINo
(S ONo
O Yes (Sf) I No
O Yes (Sf) CINo
O Yes (S) CINo
[ Yes (S) I No

PARENT/CAREGIVER AGREEMENT (ACUERDO ENTRE PADRES/TUTORES)

| have read and understand this Annual Activity Permission Form. | know of no reason why my child may not participate in troop and/or council-sponsored activities, except
as noted on the Girl Health History Form (see reverse). In permitting my child to participate in troop and/or council-sponsored activities, I/we hereby release Girl Scouts
of the USA and the Girl Scouts Spirit of Nebraska Council—including its directors, officers, employees, volunteers, and agents—from any liability resulting from negligence
of troop leadership that may cause any loss or damage, including property damage, personal injury, or death to myself or my child. I/we understand that if any information
relevant to this form changes, I/we are responsible for providing an updated version of this form to troop leadership. (He leido y comprendido este Formulario de Permiso
de Actividad Anual. No conozco ninguna razén por la que mi hija no pueda participar en actividades patrocinadas por la tropa o el consejo, excepto lo indicado en el
Formulario de Historial de Salud de la Nifia (ver el reverso). Al permitir que mi hija participe en actividades patrocinadas por la tropa o el consejo, eximo/liberamos al Girl
Scouts of the USA y Consejo de Girl Scouts Spirit of Nebraska—incluidos sus directores, funcionarios, empleados, voluntarios y agentes—de cualquier responsabilidad
derivada de la negligencia la lider de la tropa que pueda causar pérdidas o dafios, incluyendo dafios materiales, lesiones personales o la muerte, tanto para mi como
para mi hija. Entiendo/entendemos que, si cambia alguna informacion relevante de este formulario, soy/somos responsables de proporcionar una version actualizada del
mismo al lider de la tropa.)

Parent/Caregiver Signature (Firma del padres/tutores): Date (Fecha):

Parent/Caregiver Signature (Firma del padres/tutores): Date (Fecha):
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