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Annual Health and Medical Record 
(Valid for 12 calendar months) 

 

Medical Information 
 
The Boy Scouts of America recommends that all youth and adult members have annual medical evaluations by 
a certified and licensed health‐care provider.  In an effort to provide better care to those who may become ill 
or injured and to provide youth members and adult leaders a better understanding of their own physical 
capabilities, the Boy Scouts of America has established minimum standards for providing medical information 
prior to participating in various activities.  Those standards are offered below in one three‐part medical form.  
Note that unit leaders must always protect the privacy of unit participants by protecting their medical 
information. 
 

Parts A and C are to be completed annual by all BSA unit members.  Both parts are required for all events 

that do not exceed 72 consecutive hours, where the level of activity is similar to that normally expended at 
home or at school, such as day camp, day hikes, swimming parties, or an overnight camp, and where medical 
care is readily available.  Medical information required includes a current health history and list of 
medications.  Part C also includes the parental informed consent and hold harmless/release agreement as well 
as a talent release statement.  Adult unit leaders should review participants’ health histories and become 
knowledgeable about the medical needs of the youth members in their unit.  This form is to be filled out by 
participants and parents or guardians and kept on file for easy reference. 
 

Part B is required with parts A and C for any event that exceeds 72 consecutive hours, a resident camp 

setting, or when the nature of the activity is strenuous and demanding, such as service projects, work 
weekends, or high adventure treks.  It is to be completed and signed by a certified and licensed health‐care 
provider—physician (MD, DO), nurse practitioner, or physician’s assistant as appropriate for your state.  The 
level of activity ranges from what is normally expended at home or at school to strenuous activity such as 
hiking and backpacking.  Other examples include tour camping, jamborees, and Wood Badge training courses.  
It is important to note that the height/weight chart must be strictly adhered to if the event will take the unit 
beyond a radius wherein emergency evacuation is more than 30 minutes by ground transportation, such as 
backpacking trips, high‐adventure activities, and conservation projects in remote areas. 
 
Rick Factors 
Based on the vast experience of the medical community, the BSA as identified that the following risk factors 
may define your participation in various outdoor adventures. 

 Excessive body weight 

 Heart disease 

 Hypertension (high blood pressure 

 Diabetes 

 Seizures 

 Lack of appropriate immunizations 

 Asthma 

 Sleep disorders 

 Allergies/anaphylaxis 

 Muscular/skeletal injuries 

 Psychiatric/psychological and emotional difficulties 

For more information on medical risk factors, visit Scouting Safely on www.scouting.org 
 

Prescriptions 
 
The taking of prescription medication is the responsibility of the individual taking the medication and/or that 
individual’s parent or guardian.  A leader, after obtaining all the necessary information, can agree to accept 
the responsibility of making sure a youth takes the necessary medication at the appropriate time, but the BSA 
does not mandate or necessarily encourage the leader to do so.  Also, if the state laws are more limiting, the 
must be followed. 
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ATTACH A PHOTOCOPY OF BOTH SIDES OF INSURANCE CARD (SEE PART C). 
IF FAMILY HAS NO MEDICAL INSURANCE, STATE “NONE.” 

NOTE:   Be sure to bring medications in appropriate containers, and make sure that they are NOT expired, 
Including inhalers and EpiPens.  You SHOULD NOT STOP taking any maintenance medication 
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Individuals desiring to participate in any high‐adventure activity or events in which emergency evacuation would take longer 
than 30 minutes by ground transportation will no be permitted to do so if they exceed the weight limit as documented at the 
bottom of this page.  Enforcing the height/weight limit is strongly encouraged for all other events, but is not mandatory. 
(For healthy height/weight guidelines, visit www.cdc.gov.) 






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Curtis S. Read Scout Reservation 

 
Summer Camp Medications Permission Form 

(To Be Completed Annually and Submitted With Medical Form) 

Last: _________________________________  First: __________________________________  Unit: ____________________ 

Address:________________________________________________________________  Unit Town: _____________________ 

Phone: _______________________________  DOB:____________________  Weight: ____________ 

Parent/Guardian Approval:  I request that my son/daughter receive the over the counter and prescription medications as indicated 
by my child’s Health Care Provider and request self administration of prescription drugs if approved. 

Signature: ____________________________________  Relationship: ____________________  Date: ______________ 

wt (pounds)  50‐75  75‐95  95‐150  >150 

Dose  325 mg  500 mg  650 mg  1000 mg 

Tylenol Dosing 

Oral Agents  Dosage  Indication and Schedule 

Approval  Initials 

Comments 

Benadryl 
(Diphenhydramine) 

<90#25mg 
>=90#50mg 

Allergic Reaction/Hay Fever 
Every six hours as needed for 24 hours 

yes          no 
   

Imodium 
initial 4 tsp 
repeat 2 tsp 

Diarrhea as needed for watery stool limit 8 tsp 
yes          no 

   

Maalox  30 cc  Indigestion/Heartburn  yes          no     

Milk of Magnesia  30 cc  Constipation daily twice as needed  yes          no     

Robitussin 
per label 

instructions 
Colds every six hours as needed 

yes          no 
   

Tylenol 
Acetaminophen 

15mg/kg 
(see below) 

Fever, Headache, Pain Control, Toothache every 
4 hours as needed 

yes          no 
   

Topical Agents           

Bacitracin 
per label 

instructions 
Wound care twice daily and as needed 

yes          no 
   

Caladryl 
per label 

instructions 
Insect Bites/Poison Ivy twice daily and as 

needed 
yes          no 

   

Desenex Powder 
per label 

instructions 
Athletes Foot twice daily and as needed 

yes          no 
   

Lotrimin 
per label 

instructions 
Jock itch three times daily 

yes          no 
   

Camper Health Care 
Provider 

Prescription Medication  Dosage & Route  Indication & Schedule 
Self Administration  Initials 

Comments 

      yes          no     

      yes          no     

      yes          no     

      yes          no     

Camper Health Care Provider 

Health Care Provider: ______________________________________________________ Phone:___________________________ 

Address: ________________________________________________________________  License #: ________________________ 

Signature: _______________________________________________________________ Date: ____________________________ 


