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SCOUTS DE ALBACETE

GRUPO SCOUT GILWELL

FICHA SANITARIA PERSONAL

(Rellenar este impreso con letra clara y legible, ya que son datos médicos importantes)
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Abocots

REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE: APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: DNI:

DIRECCION DE LOS FAMILIARES:

MOVIL DEL PADRE: MOVIL DE LA MADRE:
TELEFONO 1: TELEFONO 2:

INFORMACION MEDICA

Tipo de Grupo Sanguineo:

Autorizo a suministrar medicamentos, en caso necesario, compuestos de paracetamol e/o ibuprofeno en dosis Sl NO
correspondientes a su edad y tolerancia (Jarabe y/o comprimidos) Ej. Dalsy, Apiretal
¢ Debe administrarse medicacién durante la Ronda/Actividad...? (en caso afirmativo, indicar nombre y dosificacion) [sI| [NO
¢ Padece alguna enfermedad o indisposicion? (Indicar tipo y tratamiento a seguir y si debe ser visitado por facultativo) | [sI] [NO
¢, Padece algun tipo de alergia? (Indicar tipo y tratamiento a seguir) | [sI] [NO
< Debe seguir alglin tipo de régimen, dieta o control alimentario durante el curso? (Celiacos,...) | [sI [ [NO
Intolerancia a medicamentos o componentes. Especificar: | [sI| |[NO
Intolerancia a alimentos. Especificar: | [sI] [NO
¢ Padece alguin tipo de dificultad (De lenguaje, de vista, dislexia,...)? Especificar: | [sI] [NO
¢Requiere atencion nocturna especial (insomnio, enuresis, sondmbulo,...)? Especificar: | [sI [ [NO
¢ Requiere atencién especial debido a alguna circunstancia familiar reciente, o debido a su caracter?: | [sI [ [NO
Otras Observaciones. Cuidados o precauciones sobre su edad y seguridad, costumbres,... | [sI| |[NO
+ Esta vacunado seguin el calendario de vacunaciones? | [sI] [NO
¢ Esta vacunado contra el tétanos? | [sI] [NO
¢, Qué enfermedades ha pasado? (Sarampi6n, hepatitis, asma, cardiacas, otras,...). Especificar:
RESTRICCIONES: (Actividades que NO puede realizar por motivo de salud). Especificar: | [sI ] [NO
(Adjuntar més hojas de ser necesario) :__--____--____--_____-____--____-_-i
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[ Tarjeta Sanitaria [ Tarjeta de Asistencia Privada : TARJETA SANITARIA E
1
: (Solo la cara principal) E
: 1
\ 1
\ 1
| 1
| 1
L e e e e e e e e e e e e 1
Grupo Scout Gilwell http://gilwell.es/

C/ San Sebastian, 12, 02005, Albacete
Parroquia de la Asuncion



GRUPO scout

a, an
B AE— GRUPO SCOUT GILWELL b

SCOUTS DE ALBACETE b

Autorizacion Para Recabar Datos De Salud

Le informamos que sus datos personales seran incorporados a un fichero denominado Scouts de titularidad de la Delegacion Diocesana de Escultismo de Albacete,
cuya finalidad es gestionar y controlar las caracteristicas médicas de los miembros de la asociacién y grupos scouts para la realizacién de actividades propias del
escultismo, para lo que usted consiente expresamente.

Asi mismo, se le informa que recogeremos los datos de salud para la realizacién de actividades programadas durante la ronda solar de la asociacion.

Sus datos personales recabados se trataran segun los términos previstos por la legislacion vigente y para la finalidad indicada, y seran cedidos al Grupo Scout
Gilwell.

Delegacién Diocesana de Escultismo de Albacete garantiza la confidencialidad de los datos personales que obren en sus ficheros y adoptara las medidas
reglamentarias que eviten, en la medida de lo posible, su alteracion, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado.

Una vez dejen de ser necesarios los datos personales proporcionados, se procedera a su cancelacion en nuestros ficheros y a la destruccién o devolucion al titular
de los datos, segun el caso, de los soportes en los que se recoja la informacion con datos personales facilitada, sin que se admita la conservacion de copias de
dicha informacion.

Si lo desea puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, y oposicion dirigiéndose por escrito a la siguiente direccion: C/ Salamanca 9,1°B,
02001, Albacete.

01 Autorizo a que los datos personales sean almacenados y/o tratados con la finalidad arriba indicada, dando para ello el consentimiento expreso y por
escrito.

[ Autorizo que en caso de maxima urgencia el responsable competente de la actividad tome las decisiones oportunas, con conocimiento y prescripcion

médica si ha sido imposible mi comunicacion.

En ,a de 20

Firma:

Nombres y Apellidos:

DNI:
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