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FICHA MEDICA/ALIMENTICIA

Apellidos, Nombre

Seccion

Nombre Padre/Tutor DNI/NIE
Nombre Madre/Tutora DNI/NIE
Padece enfermedades actualmente O SI O NO

En caso afirmativo indique

Tratamiento/Medicacion

Padece enfermedades crdnicas O SI O NO

En caso afirmativo indique

Tratamiento/Medicacion

Régimen especial de comidas O SI O NO

En caso afirmativo indique

¢Padece algun trastorno alimentario o ST NO
afeccion frecuente?

En caso afirmativo indique

OBSERVACIONES

Comenta cualquier problema médico con tu Scouter, antes del campamento. Indicalo en una hoja, junto
con la medicacion que tomas y una fotocopia de tu cartilla de seguro (SIP)

Autorizo en caso de urgencia, con conocimiento y prescripcion médica, a tomar las decisiones oportunas por parte de
los responsables del Grupo, si ha resultado imposible mi localizacidon.

Miembro de la Organizacion Mundial del Movimiento Scout / Declarada de U.P. 1.12.1977/ Registro de Asociaciones 1071/ Premio Nacional de Medio Ambiente 1993/ Distinguida con la Corbata de la Orden Civil de Alfonso X-2005/Premio Estatal Voluntariado Social 2008

Firma: Firma:
Nombre Padre/Tutor: Nombre Madre/Tutor:
DNI/NIE: DNI/NIE:
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