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PDM

AYUNTAMIENTO SAN JAVIER

CUESTIONARIO DE SALUD - CAMPANA DE VERANO 2017

Estimados madres y padres:

El ejercicio fisico supone para los nifio/as en muchos casos un esfuerzo extra a realizar. Este
cuestionario tiene como finalidad conocer el estado fisico de su hijo/a, con el fin de evitar en lo posible,
problemas que puedan ocurrir por el desconocimiento de lesiones y/o enfermedades, que requieran una
atencion especial.

Solicitamos rellene este cuestionario. Los datos que figuren, serdn absolutamente confidenciales.

DATOS PERSONALES DEL NINO/A

Nombre: Fecha Nacimiento: Edad:
Apellidos: N° Seguridad Social:
Direccion: NUmero:
Localidad: Provincia: C.P.

Nombre de la madre: Teléfonol/s:

Nombre del padre: Teléfonols:

Marque cada pregunta con una X en la casilla Si o No, en caso afirmativo, expliquela lo mas
detalladamente posible.

. ¢ Tiene su hijo/a problemas de corazén? (Soplos, taquicardias, enfermedades congénitas etc.):

si ] NO []

Explicar en caso afirmativo:

. ¢Tiene su hijo/a problemas respiratorios? (Asma, alergias, etc.): SI ] No [

Explicar en caso afirmativo:

. ¢Manifiesta problemas de huesos y/o articulaciones? SI [ No [

Explicar en caso afirmativo:

. ¢Padece alguna alteracion de la columna vertebral? (escoliosis, cifosis, lordosis, etc.):

si ] NO [

Explicar en caso afirmativo:




. ¢Es alérgico a algun tipo de alimento? (alimentos con gluten, huevo, leche...):

si ] NO [

Explicar en caso afirmativo:

. Manifiesta algun problema de tipo neuroldgico (hiperactividad, etc..) SI O] No [

Explicar en caso afirmativo:

. ¢Estatomando su hijo/a alguna medicacion en el momento actual? Sl O] No [

Detallar en caso afirmativo:

Exponga cualquier otro problema que usted crea conveniente que debamos de tener en
cuenta respecto a su hijo/a.

Los datos aqui facilitados se encuentran protegidos por la Ley Orgéanica 15/1999 de 13 de Diciembre de Protecciéon de Datos
de Datos de Caracter personal.

Asi mismo, DOY MI CONSENTIMIENTO para que los datos facilitados se incorporen a un fichero informatizado del PDM San
Javier (Tachese lo que proceda) SI (1) NO (J

AUTORIZACION PATERNA / MATERNA / TUTOR

El/la abajo firmante D/D?;

En calidad de padre / madre, tutor/a del nifio/a :

Manifiesta su autorizacién para que participe en cualquiera de los campamentos multideporte o campus de
especializacidn deportiva, organizados por la Concejalia de Deportes del Ayuntamiento de San Javier y asume las
responsabilidades civiles y penales asi como los dafios ocasionados, que pudieran derivarse de las conductas de
mi hijo/a tutorado, que no se correspondan con las instrucciones de los responsables de la actividad.

Autorizo al personal responsable para que en caso de accidente o enfermedad actle segun las prescripciones
del personal sanitario que atienda al nifio/a.

Como padre, madre, tutor/a D./Dia.:

En San Javier, a de de 2017

FIRMA



