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FICHA INDIVIDUAL DE DATOS MÉDICOS              Curso: 20   /20
NOMBRE Y APELLIDOS

	


FECHA DE NACIMIENTO                                      FECHA ACTUAL

	
	


Nº DE LA SEGURIDAD SOCIAL 


TELÉFONOS

O SS MÉDICAS                                                                                                                             

	


	

	

	



DIRECCIÓN

	


ENFERMEDADES CRÓNICAS (epilepsia, problemas cardiacos… incluir en su caso protocolo médico de intervención)
	


ALERGIAS, INTOLERANCIAS (incluir en su caso, protocolo médico de intervención)
	


VACUNACIÓN: ¿SIGUE EL CALENDARIO OFICIAL RECOMENDADO?

	


MEDICACIÓN ACTUAL

	


OBSERVACIONES

	


PERSONA QUE RELLENA EL CUESTIONARIO: …………………………………………

                                                                        Fdo:




