
Nombre:

Apellidos:

Tagaste I Tagaste II

c/ 

Localidad: Provincia:   C.P.: Teléfono: 

Correo Electrónico 1:

Correo Electrónico 2:

Fotocopia Tarjeta Sanitaria pública (obligatorio) Nº de Tarjeta:

Fotocopia Tarjeta Sanitaria privada (opcional) Nº de Tarjeta:

D./Dña.:

Firma:  Fecha: ____ / ____ / ___________ 

Compañía Sanitaria:

Documentos importantes a adjuntar con esta ficha médica

Teléfono Móvil 1: Teléfono Móvil 2:

DATOS DEL ACAMPADO

Fotografía reciente

Colegio / Parroquia de origen:

Fecha de Nacimiento:

Nombre y Apellidos:

Dirección de contacto del 16 al 30 de Julio
Relación con el Acampado (Padre / Madre / Tutor Legal):

Contacto durante el Campamento

________________________________________________________________________________________________

padre, madre o tutor legal del acampado arriba indicado:  
DECLARO que todos los datos en esta ficha son ciertos, no existiendo ninguna incompatibilidad ni impedimento para la
realización de las actividades propuestas, ni para el normal desarrollo de la vida cotidiana de la actividad. 
AUTORIZO a los encargados del campamento la administración de la medicación indicada, así como el desplazamiento a
centros sanitarios en caso que fuera necesario. 

____________________________________________________________________________________

IMPORTANTE
- En caso de urgencia la ficha médica es la única manera de tomar las precauciones oportunas. Rellene la ficha médica con
información veraz y avísenos si hay algún error o dato que pueda ser importante.
- La no respuesta de alguno de los apartados dará a entender que no existen problemas de salud.  
- Al cumplimentar la ficha sanitaria manifiesta que los datos expuestos son ciertos, no ocultando ningún dato que pueda ser
relevante para la salud del niño o de otro participante o para el buen desarrollo de la actividad.

* Si no deja por escrito que el propio niño se administra su propia medicación, entendemos que autoriza al encargado de
enfermería su administración.

Fotocopia de informes médicos y tratamientos



Asma Estreñimiento Mareos

Bronquitis Faringitis Problemas en la piel, dermatitis

Cefaleas Hemorragia Nasal

Crisis convulsivas Infecciones buco dentales

Diarrea Infección de oido, Otitis

Diabetes

Calendario de vacunación completo según CCAA:

Grupo Sanguineo: A B AB 0 Rh: Pos / Neg

Intervenciones quirúrgicas:

¿sabe nadar? ¿qué soltura / nivel de natación tiene?

Comida Merienda Cena

Propensión a quemadura solar

Reacción exagerada tras 
picadura insecto

¿Esfuerzos físicos que no puedan realizar?, que impliquen la no realización de alguna de las actividades programadas

MEDICACIÓN

Si necesita medicación crónica, adjuntar instrucciones del tratamiento (pautas y dosis), autorización e informe médico. El 
número de dosis que traiga debe ser suficiente para los 15 días y contemplar posibles extravíos. Como consecuencia de la 
entrega, se autoriza implícitamente a administrar dicha medicación durante el campamento.

Tratamiento Diario durante el Campamento

Problemas cardíacos

CUESTIONARIO SANITARIO
Marque la casilla que proceda si padece o es propenso a tener:

¿Está sometido a algún tratamiento médico que deba seguir durante su estancia?

Medicamento Desayuno



Intolerancia alimentos 

Vegetación, pólen, gramíneas

Medicamento

Picadura de Insectos

Animales

Otros ¿Cuál? Cuidados a tener

REACCIONES ALÉRGICAS

Alergia alimentos Síntomas que presenta Cuidados a tener

Se ruega especificar claramente si es alergia o intolerancia.
Si el acampado debe seguir un régimen especial de comidas, indíquese el motivo.

Síntomas que presenta Cuidados a tener

Síntomas que presenta Cuidados a tener

Síntomas que presenta Cuidados a tener

Síntomas que presenta Cuidados a tener

Síntomas que presenta Cuidados a tener

Síntomas que presenta


