AT Generalitat de Catalunya
iy Departament d’Educacio
Escola Montsant
Carrer de les Borges del Camp, 2

43203 Reus

Tel. 977 315110
e3007105@xtec.cat

http://www.escola-montsant.cat

FITXA MEDICA

1. Dades de I’alumne/a

(©7 o | 1] 1 1= TSSOSO PP PP P PP SRR
Data de Naixement...............ooooeiiiiiiiiiiiice Edat ..
NOM  del PAre/MaArE/tULOIS. .......eeeiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

Asseguranca a la qual pertany.............cceviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeenee. NUM. ASSEgQUIranGa........cccceeeveeeeeeeieeeeeeeeeenn.

Teléfons de contacte:

2. Fitxa sanitaria

Té alguna malaltia cronica? Si I:INo

QUINA e e
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Es al-lérgic/a? Si No

A medicaments Si No QUINS 2 et
Aliments Si No QUINS 2 e

Altres Si No QUINS 2 e

3. Estat vacunal

Ultima vacuna adminiStrada............cccoeeeeeoeeee e, Data.....cccooveeeeiiiiece
(Adjuntar copia del carnet vacunes actualitzat)

4. Observacions

Antecedents


mailto:e3007105@xtec.cat
http://www.escola-montsant.blogspot.com

5. Autoritzacié paracetamol o ibuprofén (Només marcar en cas afirmatiu).
Es trucara a la familia abans de I’'administracio.

|__[Autoritzo el centre educatiu a administrar paracetamol en cas de presentar febre superior a 38° de
temperatura corporal mentre s’espera I’arribada d’algun familiar que el pugui portar a casa.

utoritzo el centre educatiu a administrar jbuprofén en cas de presentar febre superior a 38° de temperatura

corporal mentre s’espera I’arribada d’algun familiar que el pugui portar a casa.

Autoritzacié dades meédiques
T = IS RS
Comamare/ pare/ tULOI/a A€ ......o.oooiiiiiiiii

Faig constar que aquestes dades sén certes i autoritzo a I'Escola Montsant a comunicar aquestes
dades en cas d’emergéncia medica.

Signatura pare/mare o tutor/a legal

Reus, de de 202_

RETORNAR AQUEST FULL A L’ESCOLA
. _______________________________________________________________________________________________________|

Informacio basica sobre proteccié de dades

Responsable del tractament: Direccié del centre educatiu.

Finalitat: Autoritzacié de Dades Mediques en cas necessari i administracié del paracetamol

Legitimacio: Consentiment de l'interessat o de la persona que ostenta la tutoria legal en cas de menors d’edat.

Destinataris: Les dades no es comunicaran a tercers, excepte en els casos previstos per llei.

Drets: Accedir a les dades, rectificar-les, suprimir-les, oposar-se al tractament i sol«licitar-ne la limitacio.

Informacié addicional: Podeu consultar la informacié addicional i detallada sobre proteccié de dades a la pagina:
http://ensenyament.gencat.cat/ca/departament/proteccio-dades/informacio-addicional-tractaments/alumnes-centres-departament.html
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