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Generalitat de Catalunya

Departament d’Ensenyament

Escola

La Falguera
Generalitat de Catalunya

Departament d’Educació,

CEIP La Falguera


FITXA D’ INFORMACIÓ SANITÀRIA
Dades personals de l´alumne/a:

Nom i cognoms.............................................................................................................................
Data de naixement ........................................................................................................................
Telèfons de contacte en cas d’accident o incident durant la seva permanència al Centre.......... 

......................................................................................................................................................
Adreça i localitat..............................................................................................................................
Núm. TSI: ..............................................................................................................................
Dades d’interés pràctic:
És al·lèrgic?................. A què?.......................................................................................................

Tipus de medicament......................................................................................................................
És propens a alguna malaltia?........................................................................................................

Pren algun medicament especial?................. Quin? .......................................................................

Peridiocitat?......................................................................................................................................

Fa cap règim especial? ........... Quin? .............................................................................................

Té intolerància a algun aliment? ................. Quin? ............................................................................

Targeta Sanitària Individual:
Antecedents personals patològics:

Malalties respiratòries......................................................................................................................

Trastorns digestius..........................................................................................................................

Malalties cutànies............................................................................................................................

Altres malalties transmissibles.......................................................................................................

Intervencions quirúrgiques..............................................................................................................

Altres malalties................................................................................................................................

Recordeu que l´escola no subministrarà cap tipus de medicament a l´alumnat sense la corresponent autorització dels pares o tutors.


AUTORITZACIÓ
	Sr./Sra ....................................................................................., amb el DNI núm .............................

com a pare/mare o tutor del nen/a .....................................................................................................

amb l’ adreça ....................................................................................................................................

i el núm de la cartilla de la Seguretat Social .....................................................................................



	AUTORITZO l’escola a prendre les decisions mèdiques i quirúrgiques necessàries en cas

d’ extrema gravetat quan hagi estat impossible localitzar els pares o tutors i sempre sota la direcció facultativa pertinent.

Població:

Data:

                              Signatura pare/mare o tutor


	NO AUTORITZO l’escola a prendre les decisions mèdiques i quirúrgiques necessàries en cas d’ extrema gravetat quan hagi estat impossible localitzar els pares o tutors i sempre sota la direcció facultativa pertinent.

Població:

Data:

                              Signatura pare/mare o tutor









