
Nº

TELÈFONS CONTACTE

Teléfonos de contacto

Enfermedades padecidas actualmente (huesos, 

corazón, asma…)

Alergias o incompatibilidades con alimentos

Alergias en general (polvo, polen, animales…)

AL·LÈRGIES

NOM

Nombre

Peso

COGNOMS

Apellidos

Propensió a certs trastorns 

(conjuntivitis, otitis, estrenyiment…)

Propensión a ciertos trastornos (conjuntivitis, 

otitis, estreñimiento…)

QUINES?

Vacunas más recientes

Al·lèrgies o incompatibilitats amb 

aliments

Malalties cròniques (diabetis, 

hemofilia…)

Enfermedades crónicas (diabetes, hemofília…)

MEDICACIÓ O TRACTAMENT

Alergias ¿Cuáles? Medicación o tratamiento

Al·lèrgies en general (pols, pol·len, 

animals…)

FITXA SANITÀRIA

ECOAULA 2016

Ficha sanitaria Data / Fecha

HISTORIAL MÈDIC / Historial mèdic

Al·lèrgies o incompatibilitats amb 

medicaments

MALALTIES (GENERAL)

Medicación o tratamiento

Malalties patides actualment (ossos, 

cor…)

PES

        ALTRES / Otras

GRUP SANGUINI

Grupo sanguíneo

TETANUS / Tétanos HEPATITIS / Hepatitis XARAMPIÓ / Sarampión

DATA NAIXEMENT

Fecha de nacimiento

DIETA O RÈGIM

Dieta o régimen

VACUNES MÉS RECENTS

Alergias o incompatibilidades con medicamentos

MEDICACIÓ O TRACTAMENT

Enfermedades (general) ¿Cuáles?

QUINES?

 

Pegar ací la fotocòpia de la targeta 

SIP (o segur mèdic equivalent) del 
xiquet/a 

 
Pegar aquí la fotocopia de la tarjeta SIP 
(o seguro médico equivalente) del niño-a 

 

 
 
 

FOTO 



JO
Yo

DECLARE:

AUTORITZE

Signatura / Firma,

AUTORIZO

1. En caso de urgencia, y con conocimiento y prescripción médicas, 

haya prescrito lo contrario por parte de algún facultativo.

a que el equipo de monitores tome las decisiones oportunas en 

materia de salud en el caso de que sea imposible mi localización.

2. A que el equipo de monitores administre a mi hijo-a fármacos

que no precisen de receta médica (paracetamol, ibuprofeno…) para 

poner remedio a situaciones puntuales de fiebre o dolor, siempre y

cuando no se especifique lo contrario en esta ficha médica o bien se

circumstància, el meu fill-a déu automedicar-se.

DECLARO:

1. Que los datos consignados en esta hoja son ciertos.

2. Que el equipo de monitores conoce la situación médica de 

mi hijo-a.

3. Que he facilitado por escrito y de forma detallada al equipo de

1. Que les dades consignades en aquest full són certes.

DECLARACIÓ I AUTORITZACIÓ / Declaración y autorización

asociaciones prestadoras de servicios a la Juventud (sección primera, apartado AJ, número 3).

l'equip de monitors prenga les decisions oportunes en matèria de

salut en el cas de que siga impossible la meua localització.

2. A que l'equip de monitors administre al meu fill-a fàrmacs que

no precisen de recepta mèdica (com paracetamol, ibuprofeno…) per a

posar remei a situacions puntuals de febre o dolor, sempre i quan

no s'especifique el contrari en aquesta fitxa mèdica o bé s'haja

prescrit el contrari per part d'algun facultatiu.

El Centro Juniors Sant Pere de Sueca pertenece a Juniors Movimiento Diocesano (CIF R.4600441-B), una asociación inscrita en el registro de entidades

religiosas del Ministerio de Justicia con el número 1976 de la sección especial grupo C (1976-SE-C) y en el censo de la Comunidad Valenciana de 

Comunitat Valenciana d'associacions prestadores de serveis a la Joventut (secció primera, apartat AJ, número 3).

la medicació que s'està prenent el meu fill-a, així com la seua

dosificació.

El Centre Júniors Sant Pere de Sueca pertany a Juniors Moviment Diocesà (CIF R-4600441-B), una associació inscrita en el registre

d'entitats religioses del Ministeri de Justícia amb el número 1976 de la secció especial grup C (1976-SE-C) i en el cens de la

4. Que les medicines dels tractaments del meu fill-a les donaré a

l'equip de monitors abans del campament, i entenc que, baix cap 

monitores la medicación que está tomando mi hijo-a, así como

su dosificación.

4. Que las medicinas de los tratamientos de mi hijo-a las entregaré

al equipo de monitores antes del campamento, y entiendo que, bajo

ninguna circunstancia, mi hijo-a debe automedicarse.

1. En cas d'urgència, amb coneixement i prescripció mèdiques, a que

Indicar aquí todo lo que debe saber el equipo de monitores sobre la salud de su hijo-a y que no se haya dicho antes.

ALTRES OBSERVACIONS D'INTERÈS / Otras observaciones de interés

3. Que he facilitat per escrit i de forma detallada a l'equip de monitors

SI NO

2. Que l'equip de monitors coneix la situació mèdica del meu fill-a.

en calidad de (padre, madre o tutor)

SI NO

NO
Insomni

Propensió a marejar-se en l'autobús

SI NO

Dolors de cap habituals

Dolores de cabeza habituales

, en qualitat de (pare, mare o tutor)

Pesadillas

NOSI
Eneuresis nocturna (orinarse mientras duerne)

Eneuresi nocturna (orinar-se per la nit)

Indicar ací tot el que déu saber l'equip de monitors sobre la salut del vostre fill/a i que no s'haga dit abans

Propensión a marearse en el autobús

Vertigen

Vértigo

NO

NO

¿Sabe nadar?
SI

Insomnio
SI

Crisis nervioses o d'ansietat

Sap nedar?

Crisis nerviosas o de ansiedad
SI

Malsons
NOSI


