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Benvolgudes famílies, 

Us demanem que ompliu i actualització aquest full de recollida de dades de salut dels  
vostres fills/es per tal de tenir el màxim d’informació i poder atendre'ls adequadament en 
cas necessari. 

Jo.............................................................................pare/mare/tutor/tutora  (encercleu)   de 
l’alumne/a ............................................................................................del curs................. 

Comunico que el meu fill/a: 

1.És al·lèrgic a : 

●​ Res 
●​ Aliments: ............................................................................................................... 
●​ Medicaments: ........................................................................................................ 
●​ Animals: ................................................................................................................ 
●​ Altres: .................................................................................................................... 

I té els següents símptomes (granets, ofecs...): 
...............................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 

L’actuació que hem de seguir en cas de reacció al·lèrgica és:  
...............................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 

2.Ha patit o pateix les següents malalties importants: 

........................................................................................................................................... 

3.Ha patit o pateix les següents lesions: 

........................................................................................................................................... 

4.Té algun reconeixement mèdic que limiti la pràctica física? 

(encercleu)​ ​ ​ SI                             NO 

* En cas afirmatiu cal que adjunteu l’informe mèdic amb aquest  document. 

5.Telèfons de contacte (especifiqueu de qui són: mare, pare, àvia...) 

........................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................... 

Malgrat de Mar, .......de .........................de................                                       Signatura 

 


