FULL DE SALUT

VACUNES:

Porta totes les vacunes que li pertoquen segons el calendari de
VACUNQCIO? ittt sse sttt b s a st s st ssnen
(Adjuntar fotocopia del Llibre de vacunes)

MEDICAMENTS:
Pren algun medicament habitualment 2.

MALALTIES:

Pateix alguna malaltia cronica? (Diabetis, asma...) e
Té propensio a:

Vomitar............ Sagnar pel nas............. Mal de cap.......
QUAN i PASSA, QUE TEUZ ...ttt sa s

MALALTIES IMPORTANTS PATIDES ANTERIORMENT:
QUINIES? ettt e e ettt eeseet s esaes s esasssas st as e eeetatasssassseneasessasaensaseasssanessasnen

QUAINZ ettt ettt ettt ea et st st e s et e bt s e e e se st besessssas s et esesent s et eseneaeasessaesanssessaens

INTERVENCIONS QUIRURGIQUES:
Ha estat operat/da alguna vegada~............... DE QUE e
QUAINZ ettt ettt ettt ea e et st st s et e bt s e e e se sttt essseas s et esese st s st eseneaeaseseaesenssessaens

AL-LERGIES:

Pateix algun tipus d'al- l@rGia? . e
®  AlIMENTATIA! ottt st
®  MEAICAMIENTS: .ottt saeen
O AILIES: et

Pren alguna medicacio per 'al-lergia de forma continuada?.....................

VISIO | AUDICIO:
Té algun problema de ViISIO-aUAICIO?... e



8. OBSERVACIONS:

TIPUS D’ASSEGURANCA MEDICA:

TARGETA SANITARIA INDIVIDUAL (S€QUrEtat SOCIAI.........ovvveereereeereeeeeeersresseesseeesseeeseee

(Adjuntar fotocopia de la targeta sanitaria)

AUTORITZACIO

autoritzo a l'entitat a prendre decisions que siguin necessaries en cas

d’'extrema urgencia, sota la direccioé facultativa.

Signatura:
Collbatg,.............. [0 (<Y 20.....
NOTA IMPORTANT:

e Quan es produeixen variacions respecte les dades d’aquest document, es
comunicaran per escrit a la coordinadora del Casal.

e No s’administrara cap medicament sense informe meédic i autoritzacié de les
families.

e En cas de malaltia greu o incidents, que tinguin lloc dins de I'horari lectiu (caigudes,
reaccions al-lergiques...) es comunicara, en primer lloc, al 112, a la familia i, si
s’escau, s’Tacompanyara a l'infant a I'hospital.




