COMUNIDAD DE MADRID
Consejeria de Educacion

C. E. I. P. Joaquin Costa.
P° Pontones, 8. 28005 MADRID.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO/A:
CURSO Y LETRA:

e ;Padece alguna enfermedad cardiaca, respiratoria, neuroldgica o endocrina?

e ;Necesita utilizar gafas, audifono, protesis, plantillas... para seguir la clase normalmente?

e Es alérgico/ o intolerante a algiin alimento? ;Ha presentado reacciones anafilacticas en alguna

ocasion o tiene riesgo de padecerlas?

e ,Presenta alguna otra alergia (medicamentos, latex, polenes...)?

e Padece alguna enfermedad no mencionada anteriormente que le suponga restricciones

alimentarias de algan tipo?

e ;Le han operado en alguna ocasién? ;De qué?

e ;Toma medicacion de manera habitual? ;Cudl y para qué?
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e ;Tiene pautada medicacion en caso de agravamiento de su enfermedad o alergia? ;Cual?

e Ha tenido alguna lesion importante? ;Presenta alguna dificultad para desarrollar normalmente

la clase de educacion fisica?

e ,Existe algun otro problema médico que considere que debamos tener en cuenta?

Les rogamos adjunten informe médico actualizado en caso de presentar el alumno/a alguna

patologia. Gracias.

FDO. Padre/Madre/Tutor:

FECHA:
D./Dona: DNI:

C. C. 28010722 — N. I. F. Q-2868360-E
Tf.: 91 36536 32 FAX: 913653559  Correo: joaqui2@centros2.pntic.mec.es



