
	 	
FICHA MEDICA
[bookmark: _GoBack]Indicaciones previas:
· Rellene todos los campos siguientes del formulario.
· El niño/a debe llevar la cantidad suficiente de cada medicamento para toda la actividad.
· No olvide cumplimentar esta hoja con una fotocopia de la cartilla de la seguridad social o del seguro correspondiente y del documento nacional de identidad del padre, madre o tutor que firma la ficha médica y del participante, si dispone de él.
· En caso de urgencia la ficha médica es la única manera de tomar las precauciones oportunas. Rellene la ficha médica con información veraz y avísenos si hay algún error o dato que pueda ser importante.

	DATOS PERSONALES

	
Nombre_____________________  Apellidos _______________________________________
Fecha de nacimiento_________________    DNI/Pasaporte___________________________
Nº SS______________________________  Seguro privado___________________________
Dirección__________________________________ Cod. Postal_______________________
Población__________________________________ Provincia________________________
Email______________________________________________________________________




	DATOS PARENTALES

	
Datos de la madre
Nombre_____________________  Apellidos _________________________________________
Móvil_____________________________ DNI/Pasaporte___________________________ Email___________________________________________________________________________

Datos del padre
Nombre_____________________  Apellidos _________________________________________
Móvil_____________________________ DNI/Pasaporte___________________________ Email___________________________________________________________________________

En caso de no localizar a los padres, avisar a:
Nombre_____________________  Apellidos _________________________________________
Móvil_____________________________ 





	INFORMACIÓN MÉDICA

	

	¿Presenta alguna enfermedad que requiera tratamiento permanente?____
	
	SI
	
	NO

	En caso afirmativo, indique el motivo:


	Indique si ha presentado alguna de estas enfermedades

	Asma bronquial        
	
	Mareos
	
	Síncopes    
	
	Epilepsias
	
	Enfermedad celíaca
	
	Diabetes
	

	Otras:
	

	¿Tiene hemorragias frecuentemente?_______________________________
	
	SI
	
	NO

	¿Alergia a los alimentos?_________________________________________
	
	SI
	
	NO

	En caso afirmativo, indique cuales:


	¿Alergia a medicamentos?________________________________________
	
	SI
	
	NO

	En caso afirmativo, indique cuales:


	Otras alergias___________________________________________________
	
	SI
	
	NO

	En caso afirmativo, indique cuales:


	¿Está al corriente con el calendario de vacunación?___________________
	
	SI
	
	NO

	Fecha de la última vacuna:

	¿Tiene la vacuna antitetánica?_____________________________________
	
	SI
	
	NO

	Fecha de la última vacuna:

	Grupo Sanguineo
	
	RH Sanguíneo
	

	¿Presenta enuresis, alteraciones del sueño, sonambulismo, etc.?_______
	
	SI
	
	NO

	¿Necesita alguna dieta especial?___________________________________
	
	SI
	
	NO

	En caso afirmativo, indique cual:


	¿Toma algún medicamento actualmente?
	
	SI
	
	NO

	En caso afirmativo, indique cual:


	Tiene algún problema físico que le impida hacer actividades como: andar, correr, nadar, etc…?
	
	SI
	
	NO

	En caso afirmativo, indique cuales:


	Declaro que:
Todos los datos expresados en esta ficha son ciertos, no existiendo ninguna incompatibilidad ni impedimento para la realización de las actividades propuestas ni para el normal desarrollo de la vida cotidiana de dichas actividades.
Que informaré al equipo de responsables de cualquier variación de los mismos.
En                                               , a                    de                                           del 2016


Firma de la madre, padre o tutor.
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