
       
 

 

POCTEFA “JUVENTUD Y DESRROLLO SOSTENIBLE” 
FICHA SANITARIA 

 (A rellenar por las familias) 
 

1. Información acerca del joven (menor de edad): 
 

Nombre: ________________________ 
Apellidos: _______________________ 
Fecha de nacimiento: __ /__ / __ 

Chico 
Chica 

 
Esta ficha permite recoger información útil para la estancia del joven.  
 

2.  Datos médicos que conciernen al joven: 
 

¿El joven sigue un tratamiento en el momento de la estancia?  
Sí       No 
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar una autorización para que los 

monitores puedan suministrarla al joven o estén al corriente de que el joven 
se automedica (informar de los medicamentos correspondientes). En los 

embalajes originales de  los medicamentos escribir el nombre del joven 
Ningún medicamento podrá darse sin autorización. 
 

El joven, ¿ha tenido ya las siguientes enfermedades?  
 

 Sí No  Sí  No 

Rubéola   Otitis   

Varicela   Tosferina   

Anginas   Sarampión   

Reuma articular agudo   Paperas   

Escarlatina   Otra:   

 

Alergias: 
 
Asma: Sí     No 

Alimentarias: Sí     No 
Medicamentos: Sí      No 

Otros: Sí    No    Cuáles:_________________________________________ 
 
Precisar la causa de las alergias y la conducta a seguir en caso de que se 

produzcan (si se automedica, señalarlo). 
____________________________________________________________

____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________ 
 



       
 

 

Indicar las enfermedades, accidentes, crisis convulsivas, hospitalizaciones, 
operaciones, y precisar los datos y las precauciones a tomar. 

____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________ 
 

3. Recomendaciones de los padres: 

 
Su hijo lleva lentillas, gafas, prótesis auditivas, prótesis dentales, etc... 

(precisar) 
____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________ 
 
5. Responsable del joven: 

 
Nombre: 

Apellidos: 
Dirección: 
Teléfono Fijo y móvil: 

Datos del médico de cabecera del joven: 
 

 
Yo___________________, responsable legal del joven, declaro exactos los 
datos que hay en la ficha y autorizo al responsable de la actividad a tomar, 

en caso necesario,  las medidas que el Médico señale oportunas. 
 

Fecha: 
 
 

 
 

Firma: 
 


