‘ FITXA MEDICA ‘

1r COGNOM:
2n COGNOM:
NOM:

& Malalties patides: Xarampi6 [ ]Si []NO Verola borda[ ] Si []NO
Rubéola []1si CINO Galteres [ ]Si [ ]NO
Hepatitis [ ]Si [ NO
Altres: [ ]SI  [JNO:

& Ultima operacié o accident:

& Malalties croniques:Diabetis []si [IJNO Asma []sSi [[]NO
Epilepsia [ ]Si [INO Migranya [ ]Si []NO
Malalties del cor [ ]Si  []NO:
Alteracions sanguinies [ ]Si  [] NO:

& Té problemes a la vista? [1si [JNo:

& Té problemes a I'oida? [1si [JNo:

& Alteracions nocturnes: Somnambulisme [ ] SIi [ JNO Insomni [ ]Si []NO
Enuresi nocturna [ ] Si [ ] NO

& Allergies []Si [ ]NO

Medicaments [1si []NO:
Aliments [1si []NO:
Animals [1si []NO:

Altres [1si []NO:



& Altres:

Es fatiga faciiment? []1si [JNO
Es mareja amb facilitat? []Si []NO
Té enuresi dilirna? []1si [JNO

Pateix alguna disminucio fisica, psiquica o sensorial? [] Si [] NO:

& Malalties actuals: [ ] Si [ ] NO:
& Medicacio cronica: [ | Si [ ] NO
Medicament:
Posologia:

Observacions:

& Altres observacions:

En/Na amb DNI

coma (1) certifica que l'infant

ha estat protegit amb les vacunes assenyalades en la normativa vigent, i no
pateix cap malaltia que I'impedeixi participar a les activitats del Centre.

Aixi mateix, constata que les dades anteriorment especificades son veridiques,
quedant, per tant, lliure de tota responsabilitat els monitors del Centre de

qualsevol error o falsedat d’aquestes.

(1) pare, mare o tutor legal

Sta. Coloma de Grnet,

Segell del Centre Signatura del pare, mare o tutor



