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FICHA SANITARIA/FITXA SANITÀRIA
	DATOS ALUMNADO/DADES ALUMNAT

	NOMBRE Y APELLIDOS /NOM I COGNOMS: ___________________________________________________________________
CURSO Y GRUPO / CURS I GRUP ______________
Nº AFILIACIÓN MÉDICA / Nº AFILIACIÓ MÈDICA: ______________________________________________

(Adjuntar fotocopia tarjeta sanitaria SIP /Adjuntar fotocòpia tarjeta sanitària)SIP



	DATOS PADRE/TUTOR LEGAL / DADES PARE/TUTORA LEGAL

	NOMBRE Y APELLIDOS /NOM I COGNOMS: ________________________________________________________________      DNI: __________________



	DATOS MADRE/TUTORA LEGAL / DADES MARE/TUTORA LEGAL

	NOMBRE Y APELLIDOS /NOM I COGNOMS: ___________________________________________________________________      DNI: __________________




	TELÉFONOS CONTACTO EN CASO EMERGENCIA / TELÈFONS CONTACTE EN CAS EMERGÈNCIA

	PADRE / PARE: ____________________________________ TRABAJO / TREBALL: ________________________________

MADRE / MARE: _____________________________ TRABAJO / TREBALL: ________________________________

DOMICILIO / DOMICILI: _________________________________ OTROS / ALTRES____________________________



	DATOS MÉDICOS DE INTERÉS / DADES MÈDIQUES D’INTERÉS

	1. ALERGIA A MEDICAMENTOS, ANIMALES, OBJETOS, ETC. / AL·LÈRGIA A MEDICAMENTS, ANIMALS, OBJECTES, 
Especificar: _______________________________________________________________________
2. ALERGIA/INTOLERANCIA ALIMENTARIA / AL·LÈRGIA/INTOLERÀNCIA ALIMENTÀRIA
Especificar: _______________________________________________________________________

3. ENFERMEDAD CRÓNICA (diabetes, problemas cardiacos, motores, neurológicos, etc) / ENFERMETAT CRÒNICA (diabetes, problemes cardíacs, motors, neurològics, etc)
Especificar: _______________________________________________________________________

4. HA PADECIDO ENFERMEDAD GRAVE (hepatitis, meningitis, etc) /HA PATIT ENFERMETAT GREU (hepatitis, meningitis, etc)
Especificar: _______________________________________________________________________

5. OTROS / ALTRES
Especificar: _______________________________________________________________________

6. SIGUE EL PROGRAMA DE VACUNACIÓN INFANTIL Y LOS EXÁMENES PERIÓDICOS DE SALUD / SEGUIX EL PROGRAMA DE VACUNACIÓ INFANTIL I ELS EXÀMENS PERIÒDICS DE SALUT ___________________________________________________________________________  




NOTA.- Según normativa de la Conselleria de Educación y la Conselleria de Sanidad (Resolución de 1/09/2016), si su hijo/a padece alguna enfermedad crónica u otros problemas de salud deberá presentar informe médico que lo acredite. / Segons normativa de la Conselleria d’Educació i la Conselleria de Sanitat (Resolució 1/09/2016, si el seu fill/a patix alguna enfermetat crónica o altres problemas de salut, haurà de presentar informe mèdic que ho acredite.
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