FICHA SANITARIA

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento;

Domicilio:

Codigo postal; Localidad:

Telefonos de contacto;
N® Tarjeta Seguridad Social (o CIP);

N¢ Tarjeta de la Matua (indicar nombre de la mutua);

ADJUNTAR: Fotocdpia del carnet vacunal.

SALUT

¢ Tiene alguna enfermedad crénica? (alergias, reacciones, asma, epilépsia, problemas quirlrgicos...)

¢ Estado actual?

¢ Tiene problemas con la vista, el oido, el habla? ;Cuales?

¢ Tiene alguna disminucion (psiquica, fisica o sensorial? ¢ En que grado?

¢ Tiene alguna dificultad motriz? (pies planos, etc...) 4Cual?
¢;,Duerme bien? Si [] No [ ]

¢ Cuanta horas normalmente duerme?

¢ Padece insomnio? Si [ No []

¢ Es sonambulo? Si [ No []

Come.. De todo [ ] Pocas cosas [_| Mucho [ ] Poco []
¢ Es héabil? si [] No mucho []

¢ Sabe nadar? Si [] No []

¢, Se cansa facilmente? S [] No []

¢ Padece enuresi? Si [ No []

¢,Se marea facilmente? S [] No []

¢ Es diabético? Si [ No [ ]

Actualmente, ¢ practica algun deporte? ¢Cual?
¢ Toma alguna medicacion? ¢Cual?

Administraciéon de la medicacién (dias, horas, tomas...)

¢ Sigue algun tipo de régimen?

¢ Tiene intolerancia a algun tipo de medicamento?

¢ Alguna otra observacion a tener en cuenta no descrita anteriormente?




