RECOMENDACIONES

- No entregar el carnet de salud original al nifio.

- Proveerle sus medicamentos en caso de tratamiento en curso, junto con la
receta medica.

- Aportar toda la informacion Gtil para el bienestar del nifio.

Nota: El acceso a los datos personales contenidos en este expediente
esté estrictamente reservado al personal médico y al director de
la Estancia Cultural.

Observaciones utiles: hechas por el responsable o el equipo
médico de la Estancia Cultural.
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Fondation Hassan Il

pour les Marocains Résidant a 'Etranger

ESTANCIA CULTURAL EN MARRUECOS
EXPEDIENTE MEDICO

Foto

- Nombre y apellidos del nifio: .........ccccceveiveieiinnnn,
- Fecha y lugar de naCcimiento: ...........ccoovvveieiiienenesc e
- CircunscripCion CONSUIAT: ........cccveveiierie e
- Periodo de 1a eStancia: .........ccocveveiereienesese e
- Direccion de 10s padres 0 tULOr: ........ccveveeiveiie e
= TeléfoNn0: v
- Direccion durante 1a eStanCia: .........coccevererienininisiee e
- Teléfono fijo: ..o
- Telefono MOVl ...coooveiii
- COrre0 eleCtrONICO: ...vovveeeeee e
- Personas de contacto en caso de eMergencCia: .......cccoeveveveereerveseennens
= TeléfoNn0: .o
- COrre0 eleCtrONICO: .....covvveiveiesiceeeee e




Informaciéon médica
(Ayudenos a cuidar de su hijo y a conocerlo mejor)
Antecedentes:
e Médicos:
Rubéola ¢, Sarampion ¢, Varicela », Amigdalitis ¢, Reumatismo ¢, Escarlatina ¢, Tos
ferina ¢, Otitis *, Asma e, Crisis convulsivas e.
Otros (especificar):

A IMPORTANTE:

Proporcione al nifio la receta médica, adjunte los medicamentos necesarios en cantidad
suficiente, en su envase original.

* Alergias medicamentosas o alimentarias:

* Diversos (alergia a las vacunas, uso de gafas médicas, protesis dentales/auditivas o
lentes de contacto):

AUTORIZACION DEL PADRE O TUTOR LEGAL

- Yo, el abajo firmante (nombre y apellidos del padre/madre o tutor):

autorizo @ mi Nijo ....cccoocvvevviiicinee a participar en la Estancia cultural
organizada en Marruecos por la Fundacion Hassan Il. También autorizo al
responsable de la Estancia a tomar las medidas de urgencia necesarias para la
salud de mi hijo durante la estancia.

Firma

CERTIFICADO MEDICO

- Y0, el abajo firmante, Dr. ........cccccoeeviveiie e, certifico que el nifio

- Esta en condiciones de participar en actividades deportivas de la
Estancia.

- No presenta enfermedades contagiosas ni signos clinicos de
enfermedades mentales o metabdlicas.

- Ha recibido todas las vacunas obligatorias.

- No tiene alergias a las vacunas (detallar si corresponde).

Hecho en.......ccocveeeeiiiiciece, <] PR

Sello y firma del médico




