S Generalitat de Catalunya

" Departament d’Ensenyament
Y Institut Josep Tapird

ALUMNE/A

Nom | ‘ Cognoms |

Curs / Grup

DADES ESPORTIVES

Practica activitat fisica / esport fora del centre? Sl D NO|:| Quina?

Pertany a algun club esportiu? SI |:| Nq:puin?| |
Quantes hores setmanals dedica a I'activitat fisica o a I’esport?| |

DADES DE SALUT / MEDIQUES

Sr./ Sra.| ‘ amb DNI|
pare/mare o tutor legal de I'alumne/a |
DECLARO (omplir amb Sl o NO)

Que el meu fill/a pateix una malaltia o lesié conegudes que podrien fer potencialment perillosa la

practica en la matéria d’Educacié Fisica (en cas afirmatiu, cal adjuntar Informe Médic Oficial).

AUTORITZO D Si D No

Que en cas d’urgéncia, i sota la direccié facultativa adequada, el centre pugui prendre les decisions

medicoquirargiques necessaries a aplicar al meu fill/filla.

Us demanem també d’omplir la seglient informacié sobre aspectes que poden influir en la practica esportiva
-Té alguna malatia cr()nica?EISI D\IO Quina?l |
-Ha tingut algun desmai durant la practica fisica?Dl D\IO El darrer quan ha estat?| |
-Es diabétic?ljSI |:|NO -Té atacs convulsius o epiIéptics?[ISl D\IO

-Té alguna malaltia pulmonar?[pl |:|NO Quina?| |
-Té algun problema cardiac o malaltia del cor? [ﬁl |:|NO Quina?| |
-Té al'lergies a algun medicament?| [SI [ No A quin? | |
-Pren medicaments de forma regular?[lSl |:|NO Quins?l |
-Ha patit processos diversos (hepatitis, fongs, berrugues,...)? |:|SI D\IO Quin?| |

-Ha patit alguna lesié muscular o dssia d‘importéncia?DSI NO Quina?| |

-Altres informacions interessants| ‘

SIGNATURA (pare, mare o tutor)

Reus, | | de | ‘ del
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