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FITXA DE SALUT

CASAL MARI DE XATRAC 2023

Associacio Mediambiental Xatrac (26 juny — 1 setembre 2023, Lloret de Mar)

La fitxa de salut és una obligacié legal que estableix el Decret 137/2003 de 10 de juny, informacié que mantindrem amb la maxima
confidencialitat de conformitat amb la llei Organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal.

Si us plau, respon totes les preguntes sobre el teu / teva fill/a formulades a continuacié amb un S{ o un NO. A les preguntes
on la resposta sigui Si, especifica tot allo que consideris necessari.

Nom i cognoms del/la participant:

Possibles impediments fisic o psiquics:

e Alguna disminucio?

e Algun problema de mobilitat?

e Problemes de vista o d’oida?

e Altres:

Malalties croniques i/o al-lergies:

e Alguna malaltia cronica?

e  Alguna malaltia amb frequencia?

e Alguna al-lérgia i/o intolerancia?

Si heu respost Si a la pregunta anterior:

e Tipus d’al-lergia:

e  Reaccio al-lergica:

e Protocol a seguir en cas de reaccio al-lergica:

e  Prevencions per a I'al-lergia:

Medicacié amb indicacié d’horaris i quantitat:
En cas de requerir algun medicament, ’haureu d’entregar al director/a de I'activitat el primer dia de casal

e  Pren algun medicament?

e Nom del medicament:

e Horaris:

e Quantitats:

e Sistema d’administracio del medicament:
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Régim que escaigui:

e Hiha coses que no pot menjar? Quines?

e Segueix alguna dieta especial?

Qualsevol qliestié que consideri necessari comunicar-nos:

Firma del pare/mare o tutor/a:

Nom, cognoms de qui firma:

DNI de qui firma:

Data: de del 2023

D’acord amb larticle 5 de la Llei organica 15/1999 de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal, les vostres dades seran incorporades al fitxer
“Participants al Casal Mari 2023”. L’0rgan responsable del fitxer és I’Associacié Mediambiental Xatrac. Podeu exercir els drets d’accés, rectificacid, cancel-lacié i
oposicié mitjangant un escrit adregat al correu electronic seglient: inscripcions@xatrac.org
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