
	Cognoms i Nom  
	Núm. Tarja Sanitària

	     
	     


Antecedents personals patològics

-   Malalties respiratòries


________________________________________
-   Accidents 




________________________________________

-   Trastorns digestius


________________________________________

-   Malalties cutànies


________________________________________

-   Altres malalties transmissibles

________________________________________

-   Intervencions quirúrgiques

________________________________________

-   Altres malalties



________________________________________

Dades d’interès pràctic

És al·lèrgic/a?
si  □
   no  □
A què?   _________________________________

És malaltís/sa?
si  □       no  □
(marqueu el que correspongui)

□   angines

□   refredats


□   faringitis

□  mal de queixal

□   sinusitis

□   restrenyiments

□   mal d’orella
□   eneuresi nocturna

□   empatxos

□   reumatisme infantil 

Pren alguna medicina especial?
   
si  □
   no  □
Quina?___________________________________________ Dosi: __________________

Fa cap règim especial?

   
si  □   no  □
Quin? __________________________________________________________________

En relació a la seva edat és un nen/a que menja...   poc  □
         molt  □
      normal  □
Sap nedar?    □ gens 
□ poc

□ normal
□ força
□ molt


En les excursions es cansa aviat?
si  □
   no  □
Necessita una atenció especial?

si  □
   no □
Per què? ________________________________________________________________

Es mareja fàcilment?


si  □
   no  □
Està vacunat contra el tètanus?

si  □
   dates_____________________________

En/na...................................................................... amb D.N.I. ............................. com a pare/ mare/ tutor/a del nen/a, fa constar que les dades exposades són certes, i per què així consti, signa el present document.

................................................... a ............ de .......................... de 2010.
(Signatura).

FITXA MÈDICA








