
FICHA MÉDICA
Nombre y apellidos…………………………………………………………..
Teléfonos de contacto: ………………………….…………………………  
1. ¿Toma alguna medicación?
     SI        NO             ¿Cuál? ………………………………………………
2. ¿Tiene alguna alergia? ¿Cuál?
     SI        NO             ¿Cuál? ……………………………………………………
3. ¿Cuál es su grupo sanguíneo y factor rh?
………………………………………………………………………………………
4. ¿Sigue algún régimen alimenticio especial?
     SI        NO             ¿Cuál? ………………………………………………………………………………………
5. ¿Padece alguna afección frecuente?
     SI        NO             ¿Cuál? ………………………………………………………………………………………
6. ¿Existe algún alimento que no pueda comer?
     SI        NO             ¿Cuál? ………………………………………………………………………………………
7. Vacunas que le han sido administradas durante los últimos 6 meses (para qué, dosis y regularidad)
……………………………………………………………………………………
8. Otras observaciones
………………………………………………………………………………………
Yo …………………………………………………con DNI……………………. padre, madre o tutor/a de……………………… ………………………………….,   en caso de que sea imposible mi localización, AUTORIZO a los responsables del campamento, a tomar las decisiones médicas que estimen oportunas en beneficio del menor.
Firma de Padre, Madre o Tutor/a Legal
En ________________, a ___ de _______________ de 20____
Obligatoriedad de entregarla CUMPLIMENTADA Y FIRMADA en las instalaciones de la piscina de Morcín entre el
 15 Y EL 20 DE JUNIO

