Fundacié Hospital Sant Pere Claver
Vila Vila 16 08004 BARCELONA
T. 934423902-03 Fax. 93-3297636

Questionari d'inscripcio a les colonies d'estiu

nom i cognoms
nombre y apellidos

domicili domicilio  carrer calle n°
pis pisa poblacidpoblacion
codi postalcadigo postal teléfonteléfono

telefon de la feina o mobil dels pares
teléfono del trabajo o mobil de los padres

par@adre malr@adre

data de naixemenffecha de nacimiento

nom del parenombre del padre
nom de la marenombre de la madre

n° de la seguretat social (cartilla) :
n° seguridad social (cartilla)

ADJUNTAR FOTOCOPIA DE LA TARJA SANITARIA

Autoritzo el meu fill/a a assistir a la Colonia de la Fundacié Hospital de
Sant Pere Claver i autoritzo els responsables de faateixa, a prendre

Eualsevol determinacio quant al tractament del nefa. )
n cas d'emergencia, de no poder localitzar-me, dorpermis als
metges de la colonia a prendre les decisions ne@gss en bé de la

salut del meu fill/a. g _ _

a asistir a la Colonia de la Fundacio Hospital dat3ere Claver y autorizo a los
re§p/onsables de la misma a tomar cualquier detacmim en cuanto al tratamiento del
nifio/a.

En caso de emergencia, de no poder localizarme,peayiso a los médicos de la
colonia a tomar las decisiones pertinentes endeda salud de mi hijo/a.

Aixi mateix i pel present, consenteixo expressament I autoritzo a la
Fundacié Hospital Sant Pere Claver per a qué utilit  zi les dades i imatges
gue siguin estrictament necessaries per a usos rela  cionats amb I'activitat
de la institucio.

Asimismo consiento expresamente y autorizo a la Fundacio Hospital Sant Pere Claver
a utilizar los datos e imagenes para usos relacionados con la actividad de la institucién

Nom nombre: DNI

Signatura Firma:



L'asma que presenta el nen/a, és de tiPus_ al.ler@ic
¢ El asma que presenta el nifio/a es de tipo alérgico

A que té al.lergia?
¢ A qué tiene alérgia?

Quin medicament pren com a prevencio de I'asma? (rde&ament per

cada diayQué medicamento utiliza como prevencion del asmalicamento para
cada dia)

Quin medicament pren quant té la crisi d'asma (els'pitos"”) ¢Qué
medicamento toma cuando tiene la crisis de asma"(hitns")?

Indicar si algun medicament utilitzat per I'asma, ro el tolera
Indicar si algun medicamento utilizado para el asm#o tolera

Nom del Metge o Servei hospitalari que controla hatualment I'asma

del nenNombre del médico o servicio hospitalario que mmathabitualmente el asma
del nifio

Quants cops ha anat a urgencies, per I'asma, enddrrer any? ¢ Cuantas
veces ha ido a urgencias, por el asma, en el UHiG

Quants cops ha estat ingressat per I'asma en el dar any?
¢, Cuantas veces ha estado ingresado por el aseha@lémo afio?

Indicar enfermetats importats que ha sofert o bé ge ara, a l'actualitat,

necessitin controls periodicsndicar enfermedades importantes que ha sufrido o
gue ahora, actualmente necesiten controles peogdic

Pren alpun medicament a part dels de I'asmdindicar dosi)
¢, Toma algun medicamento ademas de los del as (ifa dosis)



VACUNA ANTITETANICA (indicar data de la darrera administracio)
(indicar fecha de la dltima inyeccion)

Té al.lergia a algun medicament? ~Indicarel.
¢, Tiene alergia a algun medicamento? dicamlo

Té al.lergia o probléemes amb algun menjar? Indicato
¢ Tiene alergia a algun alimento? Indicarlo

Altres al.lergies: (picades de mosquits, aI.Iérg?iees metalls, latex...)
Otras alergias (picaduras de mosquito, alergiataless Tatex...)

Pateix enuresi nocturna? (es fa_{)ipl’ al llit?)
Indicar si cal despertar-lo a la nit per anar al WC.
; Presenta enuresis nocturna? (¢,se hace pipi @amé
findlcar si es necesario despertarlo de nocheipataV.C.)

INDICAR QUALSEVOL COSTUM DEL NEN/A que calgui tenir en
compte i qualsevol informacid que considereu impoant per a

nosaltres 3
INDICAR CUALQUIER COSTUMBRE DEL NINO/A que sea negario tener en
cuanta y cualquier informacién que considereis ingme para Nnosotros.



