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FITXA MEDICA PERSONAL
ALUMNE/A: «ortiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiitieitittetietatretersctssstsesscsssscsasscsssssssssssssssssssssassssssssssses

CURS: eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieicieieieenaeiaenene

Data de naixement: .........cccoeeiiiiiiiiiiiiiiiinanne.

Nom del pare/mare/tutor/alegal: ........ccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiieriiereinieistssarsessssssnsn
Amb D.N.L/NLE. N° cciviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenee,

N° Cartilla Seguretat Social 0 Altres: ......coveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiecee

Teléfons de contacte en horari €SCOIAr: ...cvvviiiiiiiiiiiiiiiiiitiietierierreeeeeeeessesssssssssssssssssssssses

DADES MEDIQUES DE L’ALUMNE/A

Té el seu fill/a alguna d’aquestes Patologies? (En cas afirmatiu marcar amb X)

| | ASMA [ JEPILEPSIA [ |DIABETIS [ |ALTRES (Especificar)

MIGRANYA HEMOFILIA ARRITMIA

CARDIACA

Es al-lérgic/a a algun d’aquests medicaments?

|:| PENICIL'LINA [ |ASPIRINA [ |PARACETAMOL [ JALTRES ....ccccoeueuemenene

Esta sotmés el seu fill/a a algun tractament medic o farmacologic? (Indique quin en cas afirmatiu) .................

Declare baix la meua responsabilitat que son certes les dades aci manifestades, a la vegada que em
compromet a notificar al col-legi qualsevol canvi d'importancia que es realitze pel que fa a aquesta
fitxa medica.
Grau Gandia, a .......... de oo de.........
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