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TAGLIT- Birthright Israel Argentina-
Virrey del Pino 2458 5º B (1426)

Tel: 47865843 

e-mail: bria@birthright.org.ar



INFORME MEDICO (Medical Form)

Short Term Israel Experience LTD

Para ser completado por el PARTICIPANTE Y SU PADRE/ TUTOR, y firmado por su DOCTOR. (To be completed by the APPLICANT & PARENT/GUARDIAN and signed by the GENERAL PRACTITIONER.)

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS COMPLETAMENTE. SERAN TRATADAS CON CONFIDENCIALIDAD.(ALL QUESTIONS MUST BE ANSWERED IN FULL AND WILL BE TREATED CONFIDENTIALLY)

Complete y devuelva este formulario lo más rápido posible para poder garantizar su participación. (Complete and return this form as quickly as possible  in order to guarantee your participation.)

POR FAVOR COMPLETAR EN LETRA MAYÚSCULA USANDO UNA BIROME Y ASEGÚRESE QUE CADA COPIA SEA LEGIBLE. PLEASE COMPLETE IN BLOCK CAPITALS USING A BALLPOINT PEN AND MAKE SURE EACH COPY IS LEGIBLE)

Sección 1 Historia Médica Personal    (Section 1 Personal Health History)
Nombre/ Name............................................................................................

Fecha de nacimiento/ Date  of Birth ................................. 

Sexo/Sex.......................

Dirección/Adress………………………………………..……………………………

…………………………………………………………………………………………

…........................................................................................................................

Tel nº ............................................................

Por favor, responda SI o NO a estas preguntas: (Please answer “Yes” or “No” to the following questions):

1-. Usted sufre de: (Do you suffer from)
Asma/ Asthma…………………..................................................................……………
Fiebre del Heno/ Hay fever......................................................................................
Diabetes..................................................................................

Hiperventilación/ Hyperventilation.........................................................................
Desorden de la piel/ Skin Disorder.........................................................................

Alergias a: Allergies to
Picaduras de mosquitos /Insect Stings................................................................
Epilepsia/Epilepys..........................................................................................................

Penicilina/ Penicilin........................................................................................................

Desmayos/ Fainting....................................................................

Otras Drogas (especificar)/Other Drugs (please specify).................................

Anorexia/Bulimia....................................................................
2. Has sufrido de alguna enfermedad infecciosa en los últmos 2 años ej. Fiebre glandular? En caso afirmativo, dar detalles
(Have you suffered from any infectious diseases during the last 2 years eg. Glandular fever? If so please detail with dates 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

3. Alguna restriccion dietaria o alergias? (Any dietary restrictions or allergies? )

............................................................................................................................

............................................................................................................................
4. Favor de dar fechas y detalles de operaciones, hospitalizaciones y heridas graves: (Please give dates and details of operations, hospitalisations and serious injuries)

............................................................................................................................

............................................................................................................................

5. Favor de dar fechas y detalles de enfermedades recurrentes u otra enfermedad significativa: (Please give dates and details of recurring illnesses and other significant ill health)
…………………………………………...………………………………………………………………..

............................................................................................................................
6. Hay algún otro comentario sobre la historia médica familiar ocurrido en los ultimos 5 años que crea que nos puede ser util, ej. Divorcio, estress emocional, perdida reciente? (Are there any other comments on family health or background wich have occured in the last 5 years that you think would be useful for us to know, eg. divorce, recent bereavement, emotional stress, etc?)

..........................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………

7. Por favor dar detalles de alguna otra condición que crea que puede llegar a ser importante por nosotros saber, ej. Dislexia, desordenes almientarios, anorexia, dieta excesiva, problemas de estress?

Please give details of any other conditions that you think would be important for us to know about, eg. dyslexia, eating disorders, anorexia, excessive dieting, stress problems?

............................................................................................................................

............................................................................................................................
8.Si alguna vez ha necesitado tratamiento psicológico, psiquiátrico o alguna otra ayuda psicológica, de el nombre, dirección y telefono del profesional al cual acudió; y la fecha y la razón por la que acudió. Por favor adjunte un reporte del profesional (If you have ever needed counselling, psychotherapy or other psychological help please give the name, adress and telephone, number of the professional you consulted (eg. GP, psychiatrist, social worker, psychologist, counsellor or therapist) and the dates and reason for consultation. Please enclose a report from the consultant.

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

9. Detalle de alguna medicacion reciente y su dosis. (incluyendo alternativas y no prescriptas) Details of current medication or whatever reason (including “alternative” and non prescribed remedies) and dosage.

............................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

10.Vacuna antitetánica en los últimos 10 años previos al viaje es un requisito para su aceptación en el tour a Israel.(Anti tetanus injection, primary or booster in the last 10 years is a prerequisite for your acceptance on Israel tour).

Fecha aproximada de la última inyección

Aproximate date of last injection: ______________________________________________

Sección 3 Para el Doctor (Section 3 To the Doctor)
Por favor leer con atención (Please read carefully)
Agradeceríamos si pudiera leer la HISTORIA DE SALUD PERSONAL del paciente, las notas abajo precisadas y luego completar el pequeño cuestionario a la luz de los conociemientos que tiene del paciente.

(We would appreciate it if you would read the patient’s PERSONAL HEALTH HISTORY, the notes set out below and then complete the small questionnaire in the light of your knowledge of the patient.)

1-El participante estará paseando con un grupo y trabajando en un clima sub tropical con temperaturas que en verano alcanzan los 40 grados Centígrados a la sombra. El clima es mayoritariamente seco, con condiciones semi áridas en gran parte del país.

(Participants will be touring in a group and working in a sub-tropical climate throughout the summer months with temperatures reaching 100 degrees Farenheit in the shade. The climate is mostly dry, with semi-arid conditions over a large part of the country).

2-Parte del tiempo los participantes estarán viviendo en una forma comunal. Estarán durmiendo en dormitorios o acamparán al aire libre con otras personas, y comeran en comedores 

(Some of the time the participants will be living a communal form of life. They will be sleeping in a dormitory or sometimes camping outdoors  with other people and eating in a communal dining hall).

3-Las actividades de los participantes pueden incluir trabajo fisico vigoroso bajo el sol, mayoritariamente en los campos,o bien trabajos en la cocina comunal con toda los problemas epidemiológicos que involucran. De ellos se esperará que participen en un número de paseos en el país que incluyen excursiones de largas distancias, escalar rocas, nadar, deportes acuáticos, abseiling y otros como actividades vigorosas.

(Participants’ activities may include strenuous physical work in the sun, mainly in the fields, or otherwise work in the communal kitchen with all the epidemiological problems involved. They will be also be expected to participate in a number of tours of the country which may involve hiking long distances, rock climbing, swimming, water sports, abseiling and other such strenuous activities).

4-Si un participante pueda llegar a necesitar tratamiento o medicación bajo un esquema, el/ella deberá tenerlo por escrito donde detalle completamente la naturaleza del tratamiento. El nombre APROBADO de cualquiera de las drogas debe ser dado junto con su nombre generico. Por favor especifique dosis y una distincion entre dosis regular y ocacional y las circunstancias en las cuales debe ser necesitado

(If a participant is likely to need treatment or medication under the auspices of the scheme, s/he should have a typewritten letter from you detailing the full nature of the treatment. The APPROVED name of any drug should be given in addition to its proprietary name. Please specify dosage, and distinguish clearly between regular and occasional medication and the circumstances in which the latter may be needed).

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

5-.Esta ficha médica estará en posesion de los líderes del grupo durante el programa en Israel.(This medical form will be in the possession of the group leaders troughout the programme in Israel).

a : Algun comentario en general, ej. Dieta especial o desorden alimentario.

Any general comments (eg. special dietary limitations, eating disorders):

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………

b:  Ud. Cree que el aplicante es capaz de participar en las siguientes actividades. Por favor haga una marca donde es apropiado.

Do you believe the applicant is capable of participating in the following activities. Please lick where appropriate.

	 
	Doctor  
	Padres/Parents 

	 
	Si/Yes
	NO
	Si/Yes
	NO

	Caminata/Hicking                 
	 
	 
	 
	 

	Natación/Swimming           
	 
	 
	 
	 

	Escalar Rocas/Rock Climbing
	 
	 
	 
	 

	Abseiling/ Rapel              
	 
	 
	 
	 

	Deportes acuáticos/Watersports
	 
	 
	 
	 

	Kayaks
	 
	 
	 
	 


Comentarios (Comments): 

............................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………….

6.- El aplicante ha consultado un doctor en los ultimos 5 años con respecto a algun tema que crea que un medico de Israel deba saber por alguna dificultad emocional seria, un accidente o algun rpoblema médico. En caso afirmativo, por favor detallar.(Has the applicant consulted a medical practitioner within the last 5 years regarding anything you feel a practitioner in Israel should know about in the event of serious emotional difficulty, an accident or any medical matter? If yes, please give details and nature of problem)

…………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………..

DECLARACIÓN MÉDICA. (DOCTOR’S STATEMENT)
Doy fe que los datos consignados surgen del examen medico que he realizado con absoluta conciencia y compromiso con lo solicitado.

Por lo tanto......................................................................................................se encuentra apto para participar del viaje.

(I give faith that the briefed data arise from the medical examination which I have made with absolute conscience and commitment with the solicited.
Therefore......................................................................................................  is apt to participate in the trip)

NOMBRE DEL DOCTOR (EN MAYÚSCULAS) (DOCTOR’S NAME (Block capitals) 

..............................................................................................................................................

DIRECCIÓN DEL CONSULTORIO (SURGERY ADDRESS)
..................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………….

FIRMA Y SELLO DEL DOCTOR 

EN TODAS LAS COPIAS

SURGERY STAMP
(all copies)
TEL Nº .................................................................................. 
FECHA/DATE ........................................................................

FIRMA/SIGNATURE ..............................................................
Firma del participante (Signature of the participant) 

Firma de los padres del participante (en caso de ser menor de 21 años)

Signature of his parents ( if he/she is under 18)

Esta ficha medica debe ser firmada por un medico que no sea familiar directo (ni padre, ni madre, ni hermano)

En caso de sufrir alguna afeccion específica deberá traer un certificado adicional firmado por un profesional especifico. (por Ej.. Asma: Neumonòlogo, Problemas cardíacos: Cardiólogo; Posturales: Traumatólogo, etc)
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