DOC.

La < Salle DATOS MEDICOS A

Maravillas

CURSO EN EL QUE SE MATRICULA -

DATOS DEL ALUMNO

NOMBRE APELLIDOS

Ha padecido alguna de estas enfermedades (en caso afirmativo marque con una X):

Paperas Rubeola Meningitis
Sarampién Varicela Escarlatina
¢Siguié correctamente el calendario oficial de vacunaciones: Si NO

Padece alguna de estas enfermedades: (en caso afirmativo marque con una X)

Asma Epilepsia

Otras:

¢éTiene alguna alteracion visual?
(En caso afirmativo indique cual)

¢Tiene alguna alteracion auditiva?
(En caso afirmativo indique cual)

¢Tiene alguna dificultad en la movilidad?
(En caso afirmativo indique cual)

¢Se le ha realizado alguna intervencién al nifio/a? Si NO
éCudl?

¢Es CELIACO? sl NO

¢Es DIABETICO? sl NO
¢Utiliza INSULINA? si NO
En caso afirmativo, por favor acompafiar con informe médico de pauta.

¢Padece TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON Si NO

HIPERACTIVIDAD (TDAH)?

¢Sigue en la actualidad algun tratamiento farmacolégico? Si NO
éCuadl?
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Maravillas
éTiene algun tipo de ALERGIA? Si NO

ANIMALES éCudl?
PLANTAS ¢Cuadl?
ALIMENTOS éCual?
INTOLERANCIA A A

. éCudl?
ALGUN ALIMENTO
MEDICAMENTOS éCuadl?
AMGUNTEIDO ¢
(por Dematitis atépica)

ALGUNA OTRA OBSERVACION

NOTA IMPORTANTE:
TODA PATOLOGIA O ENFERMEDAD SENALADA, DEBE IR ACOMPANADA DE SU INFORME MEDICO, TRATAMIENTO
Y PRESCRIPCION.
AUTORIZACION ADMINISTRACION DE MEDICACION
Para la fiebre o dolor: Paracetamol (Apiretal, Gelocatil) Ibuprofeno (Dalsy)
Firma PADRE/TUTOR Firma MADRE/TUTOR
Nombre Nombre
DNI DNI
En Madrid, a de - de20__

INFORMACION RGPD

Sus datos personales seran usados para nuestra relacion y poder prestarle nuestros servicios. Dichos datos son necesarios para poder relacionarnos con usted, lo que nos
permite el uso de su informacién dentro de la legalidad. Asimismo, podran tener conocimiento de su informacion aquellas entidades que necesiten tener acceso a la misma
para que podamos prestarle nuestros servicios. Conservaremos sus datos durante nuestra relacion y mientras nos obliguen las leyes aplicables. En cualquier momento puede
dirigirse a nosotros para saber qué informacién tenemos sobre usted, rectificarla si fuese incorrecta y eliminarla una vez finalizada nuestra relacién. También tiene derecho
a solicitar el traspaso de su informacion a otra entidad (portabilidad). Para solicitar alguno de estos derechos, debera realizar una solicitud escrita a nuestra direccién, junto
con una fotocopia de su DNI: COLEGIO NUESTRA SENORA DE LAS MARAVILLAS, CALLE GUADALQUIVIR, 9, CP 28002, MADRID (Madrid). En caso de que entienda que sus
derechos han sido desatendidos, puede formular una reclamacién en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos (www.agpd.es)
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