FICHA MÉDICA INDIVIDUAL

Nombre del usuario:………………………………………………………....edad:………..

Peso:……….Kg, Estatura:……….cm, *Grupo de sangre:…………………………… ….

Dirección:………………………………………………………………………………………………………………………………

Teléfonos de contacto

…………………………………………. 

¿Qué sistema de salud posee? (marca con una X):

Seguridad Social: 
Otro:………………………………………

¿Tiene alguna enfermedad en la actualidad, o ha padecido alguna enfermedad los últimos 6 meses?

Si…………no…………..

Si su respuesta es afirmativa, señale de cual(es) enfermedad(es) se trata, cuál es su tratamiento, si toma algún medicamento, etc

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Es alérgico(a)?

Si………..no………………

Cuéntanos cuál es el tratamiento para su alergia, qué debemos hacer para ayudarle a que se pueda aliviar en caso de sufrir una crisis.

Medicamento(s):…………………………………………………………………………………………………

Alimento(s):………………………………………………………………………………………………………

Polen:……………………………………………………………………………………………………………

Otro(s):…………………………………………………………………………………………………………… 
¿Ha sido operado en alguna ocasión?

Si………….No……………

De qué lo operaron y si tiene alguna secuela o debe tener alguna precaución en su vida diaria.

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Padre, madre, tutor/a………………………………………………………………….del usuario…………………………………………………….., lo autorizo para que participe en la actividad deportiva consistente en………………………., declarando estar informado/a que en caso que mi hijo/a-pupilo/a presente sobrepeso, obesidad o cualquier otra patología, debo llevarlo/a al médico especialista, para que evalúe su estado de salud y determine si puede participar en la citada actividad deportiva. También declaro conocer que, en caso de no facilitar el correspondiente certificado médico que habilite al usuario para la práctica de la actividad deportiva mencionada, el mismo no podrá participar en su desarrollo. 

En Murcia a      de 2013
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