COLONIES UN SALT AL CIRC

Dades personals i mediques

Nom i cognoms del/la partiCiPant: .........coocveeeeieieieiiee e

(DY = e LW A =10 (= 0 1 1= OO T TP PP

DADES PERSONALS DEL/LA PARTICIPANT:

Dades Sanitaries:
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Nom i Num. de la mutua (en cas de qUEe €N tiNGUI).............ceeeeeecueeeeeeeeiirieeee e eeeccieeeeeeessaaaaae e

CONFIRMO que el meu fill/a, tutelat/ada, esta vacunat/ada d’acord amb el Calendari de
Vacunacions Sistematiques de Catalunya.

sil] No*]

*En cas de faltar alguna vacuna: QUINA? ........oeiiieiiiiiiieee e e e e e e e e e e err e e e e e s arrae e e e e e ennnees
H o ”
Cal omplir el Document “ responsable Vacunes” que trobareu a la web.

Té alguna discapacitat? Quin grau? Quin és el diagnostic?

** en cas de tractament médic cronic, adjuntar recepta signada amb posologia.
Pren algun medicament? (anotar nom, dosi, quan subministrar-lo, fins quan)

informe o justificant medic corresponent.

Altres observacions sobre malalties o atencions especials que cal tenir en compte:



MALALTIES QUE TE SOVINT
Mal de panxa Refredats Angines
Mal de cap Hemorragies Insomni
Otitis Enuresi Mareigs
Piscina:
Sap nedar? Sl |:| NO |:|
Utilitza taps, manguitos o similar? Sl |:| NO |:| QUEB? ittt

Té la pell molt sensible al sol? si [] NnOo[]

Vestir:

Té autonomia alhora de vestir-se? SI [ ] NO [ ]
Presenta alguna dificultat especial? SI [ | NO [ ]
QUUINA? ettt e et e e e st b et e e e a b bt e e e b b et e e e e b et e e e e b bt e e e e b b eee e e nbaeeeeenbaneeeeareeas

Acostuma a endregar les seves coses? SI [ ] NO [ ]

Dormir:

Dorm bé, d’una tirada? Sl NO_] []
Acostuma a tenir malsons? Sif ] No []

Té por a la foscor?

si[]No []

Cal que es llevi a la nit a fer pipi? Sl |:| NO |:|

Li costa agafar el son?

si[] Nno []

Li costa aixecar-se al mati? si[ ] Nno []
Quantes hores dorm habitualment? .........cccccouoe..

Habits d’higiene:

Es polida amb la seva persona?
Té I'habit de rentar-se les dents?
Té I’habit de pentinar-se?

Menstruacio:
Té la menstruacié?
Té molesties?

si[ ] No []
Sif ] No []

Fa servir tampons o, copa menstrual?
Es autbnoma amb les mesures d’higiene que cal prendre? sif ] Nno []

Menjar:
Menja de tot?

Té al-lérgia / intolerancia a algun aliment?

Quin?

si[ ] no []
SI[ ] No []
si[] No []

sif ] No []

sif] No []

SI|:| NO |:|

Té alguna dificultat alhora de menjar?
Dieta o regim especials?

SI|:| NO|:|

SIC] No []

Quina? vegetarianisme |:| veganisme |:|

sense carn de porc |:|



