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FITXA SANITARIA

DADES PERSONALS
NOM i COBNOMS: .. eiiiiiieeiee ettt e e e e e ettt e e e e e e s e s s s snreeeaeeeeeseessssaannrnnes Grup Classe: ....cccvvvvveeeeicineeennn.
Data NaiXEMENT: oo e e s Edati e
[ o] 0 YTl USRS Codi postal: ....cceevevveeeenneen. Poblacio: ....ccoceevevieeee,
BRI =] (o] e L=l oo 41 - o1 £ TSRS
Numero de targeta sanitaria:
DADES MEDIQUES
Pateix el seu fill/a alguna malaltia~.............. (O LU 1 o F= TR
Ha patit alguna malaltia important?............. (0 U1 F= T SRR
Li han realitzat alguna intervencié quirdrgica?........... QUINA? .. ettt e e e e e eata e e e
Es medica actualment?

Nom del medicament Dosi Temporitzacio
Pateix algun tipus d’al-lérgia?........... (O U1 o= Y U UR PR
Segueix alguna dieta o regim especial?.......... (@ U1 o I TSP
Té alguna dificultat o impediment fisic?........... QUIN? e e e et e e e e e ette e e e e e e tae e e e eaaraeas
Es mareja amb facilitat?....................... Ha patit alguna fractura?.......cccccecciiiee e et e
Porta les vacunes al dia? [J S O NO
FAN L =T o] o 11T oV Vol o] o -3 PP PSP
MOLT IMPORTANT!

En cas d’al-lérgia i/o medicacio cronica cal adjuntar també el certificat medic.

En cas d’haver de subministrar medicacié en horari escolar de manera esporadica, caldra portar un
certificat medic, pauta i autoritzacié familiar.

En cas de queé el diagnostic descrit en aquest document pateixi alguna variacié, cal informar urgentment al
tutor/a de I'escola.
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AUTORITZACIO PER A L’ADMINISTRACIO DE PARACETAMOL
EN HORARI LECTIU | DE MENJADOR

pare, mare, tutor/a legal de I'alumne/a......ccooeeeieciiiiiieciiee e

del Brup-Classe .....uuuueireieeeeiieiieeeeeeeeeeeeeee e

AUTORITZO sota la meva responsabilitat al mestre/a, tutor/a, monitor/a de

I’escola a administrar al meu fill/a PARACETAMOL, en el cas que superés els 382 de

temperatura i no se’ns hagi localitzat.

Cal que indiqueu la dosi o pes del nen/a:

NOM DEL MEDICAMENT DOSI (ml) o Pes (kg)

Paracetamol

Signatura del pare/mare/tutor/a legal

Barcelona, ............. de/d" s 20.....
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