— Ficha alumno con dieta especial

#P SERUNION

Cualquier cambio en la evolucion de las necesidades del nifiofa, debera ser debidamente
notificada, actualizando toda la documentacioén aqui solicitada.

ESTE DOCUMENTO NO TIENE VALIDEZ SIN EL CERTIFICADO MEDICO.

#P SERUNION

Ficha alumno con dieta especial

A cumplimiento por el padre/madre/tutor, sélo si el nifio/a tiene necesidad de seguir una dieta especifica

MUY IMPORTANTE: para poder facilitar la dieto, se debe cumplimentar el presente documento (firmandola

contraportaday adjuntando toda la documentacion requerida, asi como dos fotografias actualizadas tipo carnet

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgdnica 3/2018, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de derechos digitales, se informa acerca de los siguientes aspectos:

Los datos personales recabados mediante el presente formulario deberén proporcionarse
obligatoriamente, siendo éstos recabados y almacenados por SERUNION S.A.U, con la finalidad
de gestionar adecuadamente el servicio en aquellos supuestos en que sed precisa una dieta
especial. La negativa a facilitar los datos requeridos en el presente formulario, impedird la
prestacion de dicho servicio al usuario. Los citados datos, de conformidad con lo establecido en
art. 9 de la Ley 3/2018, serén custodiados a los estandares de seguridad y confidencialidad
establecidos enla Ley.

o El/la firmante declara bajo su responsabilidad que los datos consignados en la solicitud son
ciertos, comprometiéndose a comunicar cualquier variacion de estos, de forma que respondan
con veracidad a la situacion actual del usuario del servicio.

El afectado podrd ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y apasicion
dirigiéndose a lopd@gruposerunion.com o por correo postal a “Derechos LOPD”, Serunion, Crta.
De Esplugas 225, Cornellé de Liobregat (CP 08940).

Sin perjuicio de todo lo anterior, se tomaran las medidas oportunas para garantizar el acceso
permanente a la informacién facilitada en la presente ficha, por parte de todo el personal de la
cocind y de comedor.

I:l Acepto el tratamiento de datos persenales en los términos citadoe.

Colegio:

Nombre y apellidos:

Edad: Curso:

Nombre del padre/madre/tutor:

Teléfono contacto:

Firma de conformidad del padre/madre/tutor legal:

DNI:

SENALAR LA DIETA QUE NECESITA:

Alergias e intolerancias a: Otras dietas:
Gluten Sin sal
Lactosa Diabética

Proteina de leche de vaca (PLV) Hipocalérica [ Baja en colesterol

Huevo
Otras observaciones o instrucciones
Pescado . )
adicionales a tener en cuenta:
Marisco

Frutos secos

Legumbres y leguminosas (incluida soja

Frutas

Sulfitos

Latex
otrafs (*):

Fecha:

(*) indicar todos y cada uno de los alérgenos implicados a eliminar de la dieta

Ademas derellenar la presente ficha, en todos los casos es imprescindible:

Certificado médico (actualizado y obligatorio)

Se adjunta

En caso de necesitar tratamiento por reaccion alérgica, completar y Se adjunta firmada
firmarla autorizacion para el mismo (ver siguientes paginas)

En caso de necesitar medicacion, facilitar los medicamentos
necesarios, con sus instrucciones de conservacion y uso, indicando Se adjunta
dosificacién y debidamente identificados con nombre del nifio/a




— Autorizacién tratamiento en caso de reaccién alérgica

Yo:

#P SERUNION

Con DNI:

como padrelmadreltutor legal, autorizo la administracién del o de los medicamentos (*)

asi como del auto inyector de adrenalina (*), siguiendo el protocolo de actuacién que a
continuacion se describe.

(*) los medicamentos (antihistaminicos, corticoides y/o adrenalina) deberan ir con sus instrucciones de conservacién, uso
(dosificaciény forma de aplicacién) y debidamente identificados con nombre del nifio

En funcion del tipo de reaccién que presente el nifio/a (de carécter leve/moderado o de
cardcter grave) deberd procederse como a continuacion se describre:

- .

REACCION DE CARACTER LEVE O REACCION DE CARACTER LEVE O
MODERADO MODERADO

Sintomas ¢Como actuar?

Picazén en la boca, leve sarpullido
en labios, boca hinchada...

No dejar al nifio solo y estar atento
a otros posibles sintomas

Enrojecimiento, ronchas, picor o
hinchazén en extremidades u otra
zona del cuerpo

Darle la medicacion prescritaen la
dosis indicada a continuacién:

Localizar el autoinyector de
adrenalina

Dolor abdominal, nduseas, diarreq,
vomito

Llamar alos padres o tutores

En casoe de dudar, administrar el autoinyector.

- == . T

REACCION DE CARACTER GRAVE REACCION DE CARACTER GRAVE
Sintomas ¢Como actuar?

Dificultad para respirar, tos, silbidos. No dejar al nifio solo. Si el pulso es
débil, mantenerlo tumbado boca

arriba y con los pies en alto

Picor u opresion en el paladar y la

garganta Administrar el autoinyector de
- - adrenalina

Dificultad para tragar, cambios de

voz Llamar aurgencias 112y

Decaimient comunicar que es una reaccion
ecdimiento, mareo alérgica

Desmayo Llamar alos padres o tutores

Después de administrar la medicacion, SIEMPRE se debe llevar al nific a una instalacién médica

Breves instrucciones para el uso del autoinyector de adrenalina

Sujetar firmemente vy retirar el
tapon de seguridad

Presionar enérgicamente hasta
que haga clic y mantener 10
segundos

#P SERUNION

Colocar el extremo de la aguja
en la parte externa del muslo

Retirar el autoinyector y hacer un
pequenio masaje

(*) sin perjuicio de lo anterior, en el caso de tener que aplicar la adrenaling, se seguiran las instrucciones indicadas en

el prospecto que la acompania.

Indicar cualquier otra observacion a tener en cuenta:

Conforme al CODIGO PENAL, el articulo195
establece como delito el no socorrer a una
persona que se halle desamparaday en
peligro manifiestoy grave, cuando pudiere
hacerlo sin riesgo propio ni de terceros. En el
articulo 20 indica que estan exentos de
responsabilidad criminal los que obren en
cumplimientode un deber.

Por tanto, no existird responsabilidad de
cualquier género si en el uso del deber de
socorrer, se produce alguna aplicacion
incorrecta del medicamentode rescate con
el fin de salvarla vida del alérgico

Firma de conformidad del padre/madre/tutor
legal:

Fecha:

Una copiade la presente ficha completase guardaré junto con la medicacién y sus instrucciones.
La medicacién deberd ir siempre identificada con el nombre del nifio/a
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