F i c h a   m é d i c a

Nombre y apellidos : 

Tipo de seguro médico (Seguridad Social / Privado) ................................................................................................

Nº tarjeta sanitaria .....................................................................................................................................................

Otros datos seguro privado .......................................................................................................................................

¿Padece alguna alergia y/o intolerancia (medicamentos, pólenes, animales, picaduras, sol, etc.) SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, ¿de cuál se trata? ......................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

¿Ha sido sometido a alguna operación o ha sufrido alguna factura o lesión reciente?  SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, ¿de qué se trata? .......................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

............................................................................................... Fecha de la lesión .....................................................

¿Padece alguna discapacidad física o psíquica que considere oportuno que tengamos conocimiento de ella?       

SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 
     



 
    

En caso afirmativo, ¿de qué se trata? .......................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

Actualmente, ¿se le está administrando alguna medicación?  SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, ¿de qué medicamento se trata? ................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

¿Por qué se le administra? ¿Con qué frecuencia? ...................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

¿Está al día de todas las vacunas?
SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

Vacuna antitetánica


SI  FORMCHECKBOX 
  NO  FORMCHECKBOX 

Fecha ...............................................

Observaciones

Si hay alguna otra información de interés que quieran reseñar (es aconsejable que los monitores conozcan cualquier característica especial de los participantes para una mejor adaptación de los mismos a la actividad) 

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

