
INFORMACIÓN MÉDICA PARTICIPANTES MENORES DE EDAD

CONFIDENCIAL

La organización de la III travesía de iniciación a la alta montaña FAM utilizará esta información únicamente en el caso de que el/la menor  tuviera una emergencia médica. Toda la información aquí proporcionada será tratada conforme a la Ley de Protección de Datos. Por favor rellene con exactitud todos los apartados

Actividad: III TRAVESÍA DE INICACIACIÓN A LA ALTA MONTAÑA FAM 
Fecha(s): DEL 5 AL 7 DE JULIO DE 2019
Nombre del participante:

Domicilio:










Fecha de nacimiento:







Nombre del padre
Nombre de la madre
Nombre dl tutor:

Nombre de persona de contacto en caso de emergencia (si es diferente del padre/madre/tutor):

Números de contacto: 



Móvil


En horas de oficina
Nombre de médico de familia:











Dirección de médico de familia:

Seguridad Social:



Número de afiliado:

Mutua:





Número de afiliado:

¿Es ésta la primera vez que pernocta fuera de casa?  ( Sí( No
¿Tiene problemas con la vista o el oído?  ( Sí( No 
¿Tiene alguna disminución psíquica, física o sensorial?  ( Sí( No

¿Tiene alguna dificultad motriz?  ( Sí( No
Por favor señale si padece lo siguiente:

( Asma 

( Epilepsia 


( Diabetes



( Sonambulismo


( Otro:












Alergias

Por favor señale si es alérgico a algo:
( Penicilina


( Otras Drogas:







( Comidas:












( Otras alergias:











¿Se recomienda algún cuidado especial para estas alergias?







Año de última inmunización de tétanos:







Medicamento

¿Debe tomar alguna medicina(s)? ( Sí( No

En caso afirmativo proporcionar el nombre de medicamento, la dosis y diga cuándo y cómo se tiene que tomar.

Consentimiento médico

En el supuesto que no sea posible ponerse en contacto conmigo, autorizo:

· Que reciba los primeros auxilios necesarios en caso de emergencia.

· Que reciba las atenciones médicas o quirúrgicas consideradas necesarias por un facultativo.

¿Alguna consideración especial que quiera señalar? 







Firma de padre/madre/tutor 







Fecha:

Nota: ADJUNTAR FOTOCOPIA CARTILLA DE VACUNACIÓN Y DE LA TARJETA DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y DE LA MUTUA
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