FITXA D’INFORMAC!G SANITARIA
FICHA DE INFORMACION SANITARIA

Nom i cognoms
Nombre y apellidos

Telefons per avisos urgents: (especificar per qui s'ha de preguntar)
Teléfonos para avisos urgentes: (especificar por quien se ha de preguntar)

Familiar Treball Veins Altfres
Familiar Trabajo Vecinos Otros
REGIM DE MENJARSE Segueix algun régim especial?____

Régimen de comidas ¢Sigue algun régimen especial?

N'hi ha algun aliment que li senta malament? Quin?

¢Hay alguin alimento que le sienta mal? ccudl?

PIIBI: Es al-lérgic a alguna cosa? A qué?

ALERGIAS: ¢Es alérgico a alguna cosa?

A qué?

PROPENS AHNCYT TS Mareigs Maldecap Acetona Insomni Somnambulisme

PROPENSO A:  Anginas Mareos Dolor de cabeza  Acetona Insomnio Sonambulismo
Eneuresi nocturna Encopresi Convulsions febrils Altres
Eneuresis nocturna Encopresis Convulsiones febriles Otros

\ZI4VN[Z5: Te totes les vacunes que li corresponen segons la seua edat?
Tiene todas las vacunas que le corresponden segun su edad?

Estd vacunat/da contra el tétanos?
Estd vacunado/a contra el tétanos?

MALALTIES I TRACTAMENT MEDIC:

ENFERMEDADES ¥ TRATAMIENTO MEDICO:

Pateix actualment alguna malaltia fisica o mental? Indiqueu-ne amb claredat quina:
cPadece actualmente alguna enfermedad fisica o mental? Indicad con claridad cudl:

Quin tractament segueix?
CQUé tratamiento sigue?

ASSEGURANCA A QUE PERTANY|

Seguro al que pertenece

(OBSERVACIONSH

Observaciones:

de de 2017 Signatura del pare, mare o tutor/a

Firma del padre, madre o tutor/a

Cullera, a

AUTORITZACIO (a omplir per pare, mare o tutor/a)
AUTORIZACION (a rellenar por el padre, madre o tutor/a)

amb DNI n°
con DNI n°

En/Na

D./DAa

autoritze el meu fill/a
autorizo a mi hijo/a

per assistir al campament d'Altalai del 31 de juliol al 4 d'agost de 2017 en les condicions establertes. Aixi
mateix, autoritze a la direccié, en cas de maxima urgéncia, amb coneixement i prescripcié6 medica, a prendre
les decisions médico-quirlrgiques necessaries si no ha estat possible de localitzar-me.

para asistir al centre obert en las condiciones establecidas. Igualmente autorizo a la direccion, en caso de mdxima urgencia, con
conocimiento y prescripcion médica, a tomar las decisiones médico-quirtirgicas necesarias si ha sido imposible mi localizacion.

a de de 2017 SIGNATURA/FIRMA




