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El Sr / Sra _________________________________________________________

amb DNI __________________________________________________________

com a pare/mare o tutor/a legal de ______________________________________

___________________________________________________________________

Fa constar respecte al seu fill/a:

1. Al·lèrgia medicamentosa:________________________________________
2. Al·lèrgia alimentària:____________________________________________
3. Altres al·lèrgies:________________________________________________
4. Es mareja facilment en el transport?_______________________________
5. Quines malalties comuns o transtorns pateix? (rinitis, refredats, diarrea, restrenyiment, incontinència, mal de cap, mal de gola, contractures etc
______________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Pateix alguna malaltia crònica? ___________________________________
7. Precisa prendre medicació per alguna malaltia crònica?_________________
___________________________________________________________________

Altrs observacions: ___________________________________________________
___________________________________________________________________

Signatura del pare/mare o tutor/a legal

Data
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