Medical and Special Requirements Form
( 건강 Check )

Name of participant(신청인 이름):                     D.O.B.(생년월일):          

Sex(성별): F(여).  M(남).　

Name of parent of guardian:_____________________    ______________________________
(보호자 이름)                                First name (이름)      Sur name(성)

Contact numbers: Day( )__________________________     eve( )_______________________
(연락처)                 (낮)                                            (저녁)

Other Contact person: Name:________________________  PH No.:______________________
(다른 연락처)                  (이름)                                    (전화번호)　

Please answer the following question. (아래사항에 대하여 답하여 주시기 바랍니다)　

1. Does your child have a disease, disability, medical or other health condition that may effect his/her ability to participate in this program.(당신의 아이가 이 프로그램 참여하는데 영향을 끼칠만한 질병, 장애, 의료나 다른 건강 상태를 가지고 있습니까?)     YES/NO (네/아니오)
If yes, please give details of all conditions, attaching a sheet if necessary.(만약 그렇다면, 모든 건강 상태를 자세히 기록하고 필요하다면 자료를 첨부시키십시오)
2. Does your child suffer from any of the following:(다음을 경험한 적이 있습니까?)

*Asthma(천식) Yes/No                                  *Skin Conditions(피부병) Yes/No

*Diabetes(당뇨병) Yes/No              *Epilepsy, fits, blackouts(간질, 발작, 의식상실)Yes/No

*Sleep Walking(몽유병) Yes/No      

*Bed Wetting(요실금) Yes/No 


*Allergic Conditions(알레르기) Yes/No

*Allergy to Animal  Dog/ Cat/ Others

*Attention Deficit Disorder(정서 불안증) Yes/No
If yes to any to the above, Please provide full details, attaching a separate sheet if necessary
(만약 그렇다면, 자세히 기록하고, 필요하다면 자료를 첨부시키십시오)
3. Has he/she been sick or treated by a doctor for any illness in the past four weeks? (지난 4주간 어떤 병으로 인해서 아프거나 의사에게 치료받은 적이 있습니까?)  
YES/NO (네/아니오)
If yes, please give details of all conditions, attaching a separate sheet if necessary (만약 그렇다면,자세히 기록하고, 필요하다면 자료를 첨부시키십시오)　
4. Is he/she taking any medication at present? (현재 어떤 약물을 복용하고 습니까?)
YES/NO (네/아니오)
If yes, read and complete the following, attaching a separate sheet if necessary with instruction from the prescribing doctor. (만약 그렇다면 다음을 읽고, 완성시켜 주십시오. 만약 필요하다면 의사 처방으로부터 지시가 필요하다면 자료를 첨부시켜주십시오)　
5. Does your child have an allergic reaction to any type of medication or food?(어떤 종류의 약물이나 음식에 알러지 반응을 가지고 있습니까?)                       YES/NO (네/아니오)
If yes, please give full details, attaching a separate sheet if necessary(만약 그렇다면, 자세히 기록하고, 필요하다면 자료를 첨부시키십시오)　 

	Name of medication

(약 이름)
	Time to be taken

(복용시간)
	Reason/Condition

(이유)
	Is Medication to be held at all times
 (약물은 항상 가지고 있습니까?)
Yes/No (네/아니오)

	
	
	
	

	
	
	
	


6. Has he/she had the Combined Diphtheria Tetanus Toxoid booster injection?
(디프테리아, 파상픙, 톡소이드 예방주사를 맞은 적이 있습니까?)                 YES/NO (네/아니오)
If yes, in what year was the last booster injection given? (만약 그렇다면, 마지막 예방주사를 맞은 적은 언제입니까?)　
7. Has he/she been immunized against measles? (홍역을 겪은 적이 있습니까?) YES/NO(네/아니오)
I agree to my child's attendance at this Study Camp and his/her taking party in any activities and excursions arranged for the children in connection with the program. I also authorized to designated staff to supervise my child while taking medication as requested by me on this form. In the event of any accident of illness, I authorize the obtaining of such medical assistance on my behalf that my child may require. I also undertake to pay medical fees and/or costs of drugs that may be incurred while my child is attending the program.　

(나는 이 연수 캠프에 나의 아이가 참가하는 것에 동의하며, 이 프로그램에 관계되어 참여하는 어떠한 활동과 여행에 참가할 것을 동의합니다. 나는 또한 이 요청서에 요청한 것처럼 약을 복용하는 동안 지정된 직원에게 나의 아이를 감독할 것을 인정합니다. 병에 의한 어떤 사고가 발생 시, 나는 나의 아이가 필요로 할 수 있는 의료적인 혜택을 인정합니다. 나는 또한 나의 아이가 이 프로그램에 참여하는 동안 발생되는 병원비나 약값에 대하여 의료보험 혜택 범위 이외의 금액을 지불할 것입니다.　

Please sign below to indicate your agreement to the above conditions:
위의 사항에 참가자가 동의함을 아래에 사인해 주십시오.　
___________________________________       ________________________________________
Signature of Parent of Guardian     Please Print name of Parent of Guardian
(보호자 서명)                                           (보호자 이름)
Date: 

   .          .                 .

날짜 
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일 

