FICHA DE SALUD

INFORMACION DEL PASAJERO

{ NOMBRE DEL VIAJE

FECHA DE SALIDA

DATOS PERSONALES

APELLIDO/S:

NOMBRE/S:

DNI: FECHA DE NACIMIENTO:

GRUPO Y FACTOR SANGUINEO:

DIRECCION:

CELULAR:

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA (no puede ser el mismo que el pasajero ni el de su acompafante):

OBRA SOCIAL:

< ESTADO DE SALUD

¢Padece alguna enfermedad?

¢Se encuentra bajo algun tipo de tratamiento médico?
En el ultimo afo éfue intervenido quirurgicamente?
¢Es alérgico a algun tipo de medicamento?

¢Presenta otras alergias?

SI NO
SI' NO
SI NO
SI' NO
SI NO

éCual?
¢cual?
éCual?
¢cual?

¢Cual?

En caso de ser afirmativas alguna de las siguientes opciones, indique cual. Acto seguido contactarse con
Casa Central para analizar si el pasajero es apto para realizar el tour contratado.

(Tiene alguna dificultad motriz?

+ Silla de ruedas D
]

« Baston
« Tripode

[ ]
* Muletas D
[ ]

 Ortopedia
« Otro, ¢cual? D
Obesidad

Dificultad visual (En caso de tener pérdida
de vision, indique el porcentaje)

Dificultad auditiva

SI' NO
SI' NO
SI' NO
SI NO

¢Cual?

¢Cuadl?

¢Cuadl?


Rectangle


Las dietas especiales, con prescripcion médica, estan sujetas a disponibilidad de los proveedores en destino
y siempre se debe informar al contratar el tour. En caso de no informarse con anticipacion no se podra
solicitar cuando el viaje haya comenzado.

La dieta prescrita no podra cambiarse una vez iniciado el viaje.

¢Sigue algun régimen o dieta especial? S| NO
En caso afirmativo, marque una opcion, segun corresponda:

« Diabéticos
« Celiacos

« Sin sal

« Sin lactosa
« Vegetariana
+ Vegana

AN

El siguiente espacio es para que escriba cualquier informacion que considere importante:

IMPORTANTE:

Declaro bajo juramento la veracidad de los datos proporcionados en este documento. Asumo toda la responsa-
bilidad legal por la exactitud de la informacion suministrada y me comprometo a responder civil, penal y
administrativamente por cualquier falsedad, omision u ocultamiento que se constate.

Asimismo, manifiesto haber leido y comprendido la informacion detallada sobre la cobertura de asistencia
médica para mi proximo viaje. Acepto plenamente los términos y condiciones estipulados.

Firma del pasajero y aclaracion Fecha
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