BARRACAS 2010 
GUIA MÉDICA   

NOMBRE___________________________________edad_________

1º ¿Ha cumplimentado su hijo/a todo el calendario de vacunación infantil?  SI-----NO

2º ¿Le puso la dosis de recuerdo de los 6 años?  SI-----NO

En caso de faltarle alguna dosis de vacunación especifique la que falta___________________________________________
3º ¿Ha presentado su hijo/a  en alguna ocasión algún tipo de alergia no medicamentosa?   SI------NO

En caso afirmativo indique que tipo de alergia__________________________

__________________________________.

4º ¿Ha presentado su hijo/a  en alguna ocasión algún tipo de alergia medicamentosa?    SI--------NO

En caso afirmativo especifique que tipo de fármaco_______________________

___________________.

5º ¿Toma su hijo/a medicación de forma continua?  SI--------NO

En caso afirmativo indique la MEDICACION____________________y la DOSIS_______________.
6º Cuando su hijo/a ha tenido fiebre ¿ha sufrido convulsiones?  SI--------NO

Cuando tiene fiebre ¿Qué toma para bajarla?
ASPIRINA     APIRECTAL     MELABON    TERMALGIL  OTROS_____________________.

7º ¿Tiene algo que añadir con respecto a la salud de su hijo/a?_______________

___________________________________________________________.

Observaciones:  
           Por favor indiquemos si su hijo/a, esta bautizado SI-------NO

            Y si ha tomado la primera comunión SI----NO. 
Teléfonos de contacto: ____________________________________________
   # Redondee con un circulo las contestaciones de SI ó NO #

