Cdédigo IAPA n° 2833 Modelo 5799

: Junta de

Castillay Leon

Consejeria de Educacion

DOCUMENTO N° 6
FICHA MEDICA

(RELLENAR UNA FICHA POR ALUMNO/A. Marque con una X y/o complete)

ALUMNO/A
Nombre Apellidos
Fecha de nacimiento N° seguridad social

DATOS DE CONTACTO

Nombre del padre/madre/tutor legal

Teléfono de contacto | Otro

Correo electronico

DATOS MEDICOS DEL ALUMNO/A
B Trastornos frecuentes:

O Resfriados O Anginas O Faringitis O Digestiones pesadas/lentas O Estrefiimiento
O Hemorragia nasal 1 Eneuresis nocturna O Sonambulismo QO Ninguno

Otros:

B Enfermedades crdnicas
O Diabetes O Migrafia O Asma O Epilepsia 4 Hipertensién QO Ninguna

Otras:

m Alergias Qs QNo

Especificar (adjunta informe)

m Alergias a medicamentos QsI QNO

Especificar (adjunta informe)

m Tratamiento durante la estancia QslI A No

Medicamento Dosis/posologia. Horario de administracion

(adjunta informe)

DATOS NUTRICIONALES DEL ALUMNO/A

B Celiaguia: Qs anNo

Alimentos que no puede tomar (adjunta informe)
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B Alergias a alimentos: asl ANo

Especificar cuales (adjunta informe)

B Otras intolerancias

Especificar cudles (adjunta informe)

OTROS ASPECTOS
[ | Se marea en el autocar: QSI O NO
[ ] Puede realizar cualquier actividad con normalidad:

Especificar cudl no y su causa (adjunta informe si es necesario)

] Indica todo aquello que consideres que debamos conocer: aspectos de relacion, de
conducta, afectivos, etc.

Adjunta informe si es necesario

] No olvidar llevar la siguiente documentacion:

e Tarjeta Sanitaria de la Seguridad Social o de seguro privado.
e Las medicinas que se precisen en caso de necesidad.
e Informe médico si es necesario.

B AUTORIZO al equipo docente del CRIE de Almazan la administracion de analgésicos para nifios (paracetamol,
biodramina, ibuprofeno...) en casos de fiebre, dolor de cabeza u otras dolencias leves: Q SI Q NO

Con mi firma declaro la veracidad de los datos aportados en la presente ficha médica, no ocultando ningln dato que
pueda ser relevante para la salud de mi hijo/a y/o para el resto de los participantes. Asi mismo, eximo al equipo
docente de toda responsabilidad derivada de la omision, deliberada o no, por mi parte de los datos que aparecen en
esta ficha.

Y para que asi conste a los efectos oportunos, firmo la presente ficha médica
BN e ey @ e de..cooviiiiiiiiinde
EL PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL

FAO: oo e DNDL

Los datos de caracter personal facilitados en este formulario seran tratados por la Direccién General de
Innovacién y Equidad Educativa con la finalidad gestionar actividades de inmersién en lengua inglesa en el centro rural de
innovacion educativa de Almazan (Soria). El tratamiento de estos datos es necesario para el cumplimiento de una misién
realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos. Sus datos no van a ser cedidos a terceros, salvo
obligacién legal. Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos recogidos en la
informacién adicional.

Puede consultar la informaciéon adicional y detallada sobre proteccion de datos en la sede electrénica
(https://www.tramitacastillayleon.jcyl.es), y en la parte del Portal de Educaciéon de la Junta de Castilla y Le6n
(http://www.educa.jcyl.es) donde se publicite esta convocatoria.

Para cualquier consulta relacionada con la materia del procedimiento o sugerencia para mejorar este impreso,
puede dirigirse al teléfono de informacién administrativa 012

Imprimir

Avenida del Real Valladolid, s/n - 47014 Valladolid - Telf. 983 411 500 - Fax 983 411 050 - http:www.jcyl.es




	DNI: 
	Los datos de carácter personal facilitados en este formulario serán tratados por la Dirección General de: 
	consejeria: CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN
	procedimiento: 
	codigo: 2833
	version: 1

	formulario: 
	codigo: 5799
	version: 1

	centroDirectivo: 
	codigo: 0000041213
	descripcion: DIRECCIÓN GENERAL DE INNOVACIÓN Y EQUIDAD EDUCATIVA

	validacion: 
	firmante: SOLICITANTE

	asunto: DOCUMENTO Nº 6
	solicitante: 
	nombre: 
	apellido1: 

	fecha: 
	nacimiento: 

	nSeguridadSocial: 
	nombre: 
	telefono: 
	otro: 
	email: 
	firmaLocalidad: 
	firmaDia: [  ]
	firmaMes: [     ]
	firmaAnyo: [ ]
	ckResfriados: Off
	ckAnginas: Off
	ckFaringitis: Off
	ckDigestiones: Off
	ckEstrenimiento: Off
	ckHemorragia: Off
	ckEneuresis: Off
	ckSonambulismo: Off
	ckNinguno: Off
	ckDiabetes: Off
	ckMigrana: Off
	ckAsma: Off
	ckEpilepsia: Off
	ckHipertension: Off
	ckNinguna: Off
	ckAlergias: Off
	ckAlergiasMedicamentos: Off
	ckTratamiento: Off
	ckCeliaquia: Off
	ckMarea: Off
	ckAutorizo: Off
	otros: 
	otras: 
	especificar: 
	especificar2: 
	especificar3: 
	especificar4: 
	especificar5: 
	adjunta: 
	alimentos: 
	dosis: 
	medicamento: 
	Imprimir: 


