Junta de
Castilla y Leon

Delegacion Territorial de Soria
Direccion Provincial de Educacion

FICHA MEDICA

Es importante rellenar este formulario prestdndole la mdxima atencion. Explica todo cuanto puedas. Asimismo, te informamos que
su cardcter es estrictamente confidencial. Rellena con letra clara y maydsculas. Gracias por tu colaboracion.

PARTICIPANTE
Nombre Apellidos
Fecha de nacimiento N2 seguridad social
DATOS DE CONTACTO

Nombre del padre/madre/tutor legal

Teléfono de contacto Otro

Correo electrénico

DATOS MEDICOS DEL ALUMNO/A
= Trastornos frecuentes:

U Resfriados [ Anginas O Faringitis O Digestiones pesadas/lentas U Estrefiimiento
(| Hemorragia nasal L Eneuresis nocturna L sonambulismo (| Ninguno

LI otros:

= Enfermedades crénicas: (adjunta informe si es necesario)

U Diabetes Migrafia 0 Asma (| Epilepsia (| Hipertension (| Ninguna
U otras
= Alergias: Usi L no

Especificar (adjunta informe)

Alérgico/a a medicamentos: Osi L no

Especificar (adjunta informe)

= Tratamiento durante la estancia: Usi U no

Medicamento Dosis/posologia. Horario de administracion
(Adjunta informe)

EH “Garcia Royo” - C/Garcia Royo s/n, 42100 Agreda - 976197146 ~ EH “Nuestra Sra. del Campanario” - C/General Martinez 39, 42200 Almazan - 975300328
EH “Julian Sanz del Rio” - C/Sintex Obrador s/n, 42250 Arcos de Jalon - 975320426 http://criebilingue.wixsite.com/crie  criebilingue@gmail.com
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DATOS NUTRICIONALES DEL ALUMNO/A
= Celiaco: Usi U no

Alimentos que no puede tomar (adjunta informe)

Alérgico a alimentos: Osi LIno

Especificar cuales (adjunta informe)

Otras intolerancias:

Especificar cuales (adjunta informe)

OTROS ASPECTOS
= Se marea en el autocar: Osi L no
= Puede realizar cualquier actividad con normalidad: Osi U no

Especificar cual no y su causa (adjunta informe si es necesario)

Indica todo aquello que consideres que debamos conocer: aspectos de relacion, de conducta, afectivos, etc...

Especificar cudl no y su causa (adjunta informe si es necesario)

v" No olvidar llevar la siguiente documentacién:
» Tarjeta Sanitaria de la Seguridad Social o de seguro privado.
» Las medicinas que se precisen en caso de necesidad.
» Informe médico si es necesario.

v" AUTORIZO al equipo docente del CRIE Bilingiie la administracién de analgésicos para nifios (paracetamol o
ibuprofeno) en casos de fiebre, dolor de cabeza u otras dolencias leves: Osi L no

Con mi firma declaro la veracidad de los datos aportados en la presente ficha médica, no ocultando
ningun dato que pueda ser relevante para la salud de mi hijo/a y/o para el resto de los participantes.
Asi mismo, eximo al equipo docente de toda responsabilidad derivada de la omisién, deliberada o no,
por mi parte de los datos que aparecen en esta ficha.

Y para que asi conste a los efectos oportunos, firmo la presente ficha médica en ,
a de de

EL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

Fdo.: DNI:
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