FICHA MÉDICA

	NOMBRE DEL USUARIO/A: 

	

	¿Recuerda si alguna vez ha tenido alguna reacción fuerte?:

	· Polen
	· Flores, plantas etc.
	· Pelo de animal

	· Picaduras de insectos
	· Otros (especificar)………………………………………………

	

	¿Padece o ha padecido alguno de los siguientes trastornos?

	· Crisis Epilépticas
	· Ausencia

	· Pérdida de conocimiento inexplicables
	· Otros (especificar)


	

	¿Recibe actualmente algún tipo de tratamiento médico?

	En caso afirmativo, indique cual, añadiendo para qué está indicado y en que frecuencia 



	

	¿Padece alguna enfermedad de corazón o de la circulación de la sangre?

	Si recibe tratamiento, indique cual: 


	

	¿Tiene alergia o intolerancia a algún tipo de medicamento?

	Indique cual: 

	

	

	¿Tiene algún tipo de discapacidad?

	En caso afirmativo, indique en que consiste: 



	

	¿Padece alguna enfermedad específica que le imposibilite para participar al completo en alguna actividad, o requiere vigilancia médica específica?

	

	

	¿Está vacunad@ contra el tétano?

	Indica la fecha de la última dosis suministrada:

	

	¿Sabe nadar?
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NO
	

	Anote algún dato que considere de importancia para la persona responsable de la actividad o para el personal sanitario si fuera necesario.

	


En caso de ser necesario cualquier tipo de administración de medicinas o de tratamiento médico es necesario la firma de ambos progenitores.

NOMBRE DE LA MADRE ..……………………………………….CON DNI……………………….
NOMBRE DEL PADRE ..…………………………………..…..….CON DNI……………………….

AUTORIZO al Coordinador y al monitor/a de grupo del campamento a administrar la medicación oportuna, cuyas dosis y tomas estarán pautadas por su médico, Aportando un informe médico donde explique el tratamiento a seguir.
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