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Activitats extraescolars curs 2014-15
	Nº Seguretat social :


       FITXA MÈDICA

DADES PERSONALS

Nom i Cognons……………………………………………………………………........... Domicili…………………………………………………………………………………...

Població……………………………………………….Codi Postal………………………

Data Naixement……………………………………….Edat……………………………...

Telèfons de contacte……………………………………./………………………………..
  
DADES MÈDIQUES
· Pateix el seu Fill/a alguna malaltia?..........Quina?.................................................
     ……………………………………………………………………………………..

· Ha patit malalties importants?...........Quines?.........................................................

· Intervencions quirúrgiques que li han realitzat……………………………………

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

· Es medica actualment?........

	Nom del medicament
	Dosi
	Temporalització

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Pateix algun tipus d’al·lèrgia?..........Quina?...........................................................

      …………………………………………………………………………………….
· Segueix alguna dieta o règim especial?.............(Adjuntar en cas afirmatiu)
· Té aplicades totes les vacunes que li corresponen per l’edat?.................................

En cas negatiu especificar quines no……………………………………………...

AUTORITZACIÓ

JO (pare / mare / tutor)……………………………………………………………………
Amb D.N.I. …………………………declaro que totes les dades expresades en aquesta fitxa són certes i AUTORITZO que en cas de màxima urgència, la direcció competent

prengui les decisions oportunes, amb coneixement i prescripció mèdica i  tanmateix AUTORITZO a una intervenció quirúrgica d’urgència si ha estat imposible la meva localització.

                              SIGNATURA:                                     DATA:

