Real COLegI0

ESCUELAS PiAS

[03]
FICHA DE ASISTENCIA SANITARIA

pe SAN FERNAND -
5 - O ANO ESCOLAR | |
Avenida de Bularas, 1. 28224 POZUELO

917150408 | escolapiospozuelo.org CURSO | |
DATOS PERSONALES
Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Direccion Fecha de Nacimiento
| L7 7 |
Nombre y Apellidos de la Madre Teléfono
Nombre y Apellidos del Padre Teléfono

Otros teléfonos de contacto

ANTECEDENTES MEDICOS DEL ALUMNO

Asma |

Enf. hepatica |

Diabetes mellitus |

Enf. hematologica |

Enf. cardiaca

Enf. digestiva |

|
Enf. celiaca |
Enf. renal | Migranas |
Hiperactividad |

| Escoliosis |

Trastornos emocionales |

Otros |

Alergias alimenticias |

Alergias medicamentosas |

Alergias ambientales |

|
|
|
|
|
Déficit de atencion | |
|
|
|
|
|

MEDICACION

Crénica |SI || NO

;Cual?

De emergencia |

Puntual |

Puntual (por ejemplo: antihistaminicos, antiinflamatorios, analgésicos, etc...)



ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

Madre | |

Padre | |

Hermanos | |

INFORMACION ADICIONAL

Si usted considera que existe algiin aspecto importante de las salud del alumno que no ha sido mencionado anteriormente,

por favor indiquelo a continuacion

AUTORIZACION DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

D.| Dofa | | DNI | |

Autorizo a la enfermera del colegio para administrar a mi hijo/a |

los medicamentos segln prescripcion meédica.

FIRMA

Pozueloa........... (o [T de 20........

El colegio dispone de un servicio complementario de Asistencia Sanitaria gestionado con la compafia Red Vital Salud, que
cuenta con una enfermera en el propio centro y un apoyo a la misma mediante un centro coordinador de consultas. Una vez
que estén registrados se les enviara un enlace para que puedan rellenar los datos solicitados de vuestros hijos.

Los datos proporcionados estan protegidos por la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (Ley 15/1999 del 13 de
diciembre) y seran recogidos en un fichero automatizado del que es responsable el titular del centro. Solo podran ser comuni-
cados a entidades sanitarias o a la Administracion Piblica con competencia en la materia cuando sea necesario para proteger
los interes vitales del interesado.
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