COLONIA DE VERANO CLARET
BENICASSIM 2014
FICHA SANITARIA – BENICASSIM ‘14

	El objetivo de esta ficha es el de disponer de toda aquella información sanitaria que pueda resultar de interés durante la estancia del niño o de la niña  en la actividad en que participa. Para ello, deberá rellenarse con cuidado y llevarla en el momento de la inscripción. La ficha se devolverá al final de la estancia solo si hubiere datos o comentario que el médico o responsable del grupo considere de interés.

NIÑO / A:  APELLIDOS___________________________NOMBRE________________
	       SEXO  Masculino	                   
                                                           Peso actual ____________
		       Femenino			FECHA DE NAC
ACTIVIDAD EN LA QUE PARTICIPA 		COLONIA DE VERANO CLARET-BENICASSSIM 2014







DATOS SANITARIOS

El niño / a, ¿ ha tenido las enfermedades siguientes?
									Si es niña,¿está vacunada?
									
SI 		NO 		

Si es niño ¿está vacunado?							SI 		NO 	

En caso afirmativo, 
¿en qué fecha?
______/________/____________															










ANGINAS
SI           NO
ESCARLATINA
SI           NO
SARAMPIÓN
SI          NO



TOSFERINA
SI           NO 
RUBEOLA
SI          NO
REUMATISMO
SI           NO



VARICELA
SI	  NO
ASMA
SI 	 NO
PAPERAS
SI 	  NO




Indicar las últimas fechas de vacunación con antitetánica, señalando si se trató de vacuna o de suero.

Suero 		Vacuna  













 Aportar la cartilla de la S.S. o Seguro Privado y FOTOCOPIA de la cartilla de vacunaciones  (actualizada), grapada a esta ficha.
El / la niño / a ¿tiene algún tipo de alergias?
SI 		NO 	

En caso afirmativo, especifique a qué medicamentos
¿a cuáles? , comidas, polen, polvo,.....?
______________________________________________________________________________________________________________________

Indicar otros problemas de salud precisando, en lo posible, las fechas (enfermedades, accidentes, convulsiones, hospitalizaciones, operaciones,...)
______________________________________________________________________________________________________________________

¿Sigue el niño / a actualmente algún tratamiento?

SI 		NO 	

En caso afirmativo, ¡cual?
______________________________________________________________________________________________________________________

(Si el niño /a debe seguir un tratamiento durante la estancia, no olvide adjuntar la receta donde se indiquen los medicamentos)

















[bookmark: _GoBack]RECOMENDAMOS A LOS PADRES O RESPONSABLES DEL NIÑO / A
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
RESPONSABLES DEL NIÑO / A

Apellidos_________________________________Nombre_______________________
Dirección_________________________________Teléfonos___________/__________

(Durante el periodo de estancia del niño / a en la actividad)
El que suscribe, responsable del niño / a, declara exactos los datos que figuran en esta ficha y AUTORIZA al responsable de la estancia a tomar, dado el caso, todas las medidas (tratamientos médicos, hospitalizaciones, intervenciones quirúrgicas) que sean necesarias por el estado del niño / a.

	Lugar y fecha					Firma del responsable

	____________________________		________________________________
PARTE RESERVADA PARA EL RESPONSABLE Y/O EL MÉDICO DE LA ACTIVIDAD
INFORMACIÓN DE INTERÉS SOBRE EL NIÑO / A Y SU ESTADO DE SALUD DURANTE LA ACTIVIDAD
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Firmado						EL MÉDICO

								EL RESPONSABLE
OTROS DATOS

¿Moja el niño / a la cama?	SI 		NO  		OCASIONALMENTE		

¿Sabe nadar?		SI 		NO		POCO				

