
 

 

 
 

 

DATOS PERSONALES Y FICHA MÉDICA 

 
 

 

 

Nombre y apellidos del alumno: __________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Teléfonos de contacto de los padres: _______________________________________ 

 

_____________________________________________________________________ 

 

Vacunas (Indicar fecha de vacuna y revacunación) 

 

Difteria: ________________      Tétanos: _______________   Poliomelitis: __________ 

 

Hepatitis B: _____________       Tifoidea: ______________    Tos ferina: ____________ 

 

B.C.G: ____________ 

 

 

Antecedentes médicos del alumno 

 

Varicela:  SI     NO                   Rubéola: SI     NO                       Tos ferina:   SI     NO                        

Sarampión: SI     NO                Paperas: SI     NO                        Escarlatina:  SI     NO                        

Anginas: SI     NO                    Otitis:  SI     NO                           Asma: SI     NO                        

Reumatismo: SI     NO 

 

Otros  (enfermedades, alergias, accidentes, hospitalizaciones, operaciones,...) 

 

_________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

¿Tiene alergia a algún medicamento? ___________________________________________ 

 



 

¿Sigue algún tratamiento? ____________________________________________________ 

(En caso afirmativo es necesario llevar una receta médica) 

 

Precauciones: ______________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

  

_________________________________________________________________________ 

 

Otras informaciones o datos de interés: __________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

Seguro médico: Indicarlo en caso de que sea diferente a la Tarjeta Sanitaria Europea de la  

 

Seguridad Social: _________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN 
 

 

El abajo firmante __________________________________________________________, 

padre, madre o tutor legal autoriza a los responsables del viaje a tomar las medidas 

necesarias en caso de urgencia (tratamientos médicos, hospitalizaciones, intervenciones 

quirúrgicas, anestesia general,...) 

 

 

En ________________________________ a _______ de _________________  de 2.010 

 

     Fdo:  

 

 

 

 

 

Los datos personales reseñados se incorporarán a un fichero de datos del que es responsable el Titular del Centro y que tiene por objeto la 

adecuada organización y prestación de las distintas actividades que son desarrolladas por este Centro Educativo. Asimismo, consiente que 

los datos relativos a nombre, apellidos y domicilio puedan facilitarse a las Asociaciones vinculadas a este centro (alumnos, antiguos 

alumnos o padres) para la organización e información de sus actividades. Igualmente, garantiza la veracidad de los datos personales 

facilitados y se compromete a facilitar cualquier actualización de los mismos. De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de 

Diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. Usted tiene reconocido y podrá ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, 

cancelación y rectificación contando con el propio Centro 

 


