FICHA SANITARIA

APELLIDO..........ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee Nombre ... D.N.I..............
VACUNACIONES

Antipoliomielitico, Antidiftérico, Antitetanico, Antituberculoso
(Precisar si es DT polio, Dtcoq, Tétracoq, o toma polio)

Vacunasrealizadas.............cccoeeeiiiiiiiiicn. Fechas......cccccoeeeennnnl. Revacunacién ...........................
Vacunasrealizadas.............cccoeeeiiiiiiiiicn. Fechas......cccccoeeeennnnl. Revacunacién ...........................
Vacunasrealizadas.............cccceeeiiiiiiiiicn. Fechas......cccccceeeenni.l. Revacunacién ...........................
Antituberculosa (B.C.G) Antivaridlico

Fechadelavacuna: ..., Fechadelavacuna:........c...................
Fechadelavacuna: ..., Fechadelavacuna:........c...................
Otras vacunaciones Inyeccion de Suero

Naturay fecha...........oooiiii Naturay fecha.........ccccccoooiinn.
Naturay fecha...........ooiiiii Naturay fecha.........ccccocooiiiiin.
Si el niNo/a N0 €S VacuNadO, POIFQUE? ........coo it e e e ettt e e e e e e e e eeeta e e e e e e eeeeeenna e eaaens

INFORMACIONES MEDICALES

Varicela St NO [ Tos ferina St NO [
Paperas St NO [ Rubéola St NO [
Sarampién St NO [ Escarlatina St NO [
Anginas Sid NO [ Reumatismo Sid NO [
Otitis St NO [ Asma St NO [

ENFERMEDADES, ACCIDENTES, PROBLEMAS ACTUALES (Fechas)

CERTIFICADO MEDICO

(Validez tres meses antes del Stage)
El @ bajo firmante : DIr........eeiiieiiiieee e haber examinado hoy
Sr/Sra.. . y lo declaro apto a la practica: Tachar las actividades prohibidas
- Rugby

- Natacion (piscina y lago)
- Golf

SUGESHIONES QIVEISAS ...ttt oo e ettt e e e e e e e et eetta e e e eeeeeeest e e e e aaeeeeantnn e eaaaas

Fecha: Firma y Sello






