Ficha médica
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DATOS SOBRE A SAUDE
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EN CASO AFIRMATIVO:

- Esta suxeito/a a algun trastorno ou indisposicion? Indicar cal:

- Debe tomer regularmente algan tratamento? Indique cal

(nome, hora da toma, modo de administracién...)

- Para que enfermidade?

- Necesita alimentacion especifica:

- E alérxico/a a algiin medicamento, comida, etc...

- Sufriu algunha fractura 6sea grave? (Sobretodo se é recente)

- Tivo que operarse algunha vez? De que?

- Debe tomar certas precauciéns. Indique cales:




