
FICHA DE DATOS MEDICO SANITARIOS. 
NOMBRE Y APELLIDOS:                           

Nº S. SOCIAL: _______________________________________________________________________________________________ 

PÓLIZA PRIVADA (en su caso): __________________________________________________________________________________ 

EDAD:    PESO:    GRUPO SANGUÍNEO:   RH:   

NOMBRE PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL:_________________________________________________________________________ 

NOMBRE PADRE/MADRE/TUTOR LEGAL:_________________________________________________________________________ 

DIRECCIÓN:_________________________________________________________________________________________________ 

ALERGIAS:   

A ALIMENTOS: __________________________________________________________________________________ 

A MEDICAMENTOS : ______________________________________________________________________________ 

OTRAS ALERGIAS (ANIMALES, POLEN...):______________________________________________________________ 

VACUNACIONES:           ________ 

             

ENFERMEDADES PADECIDAS:         ________ 

             

INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS:         ________ 

             

PROBLEMAS VISUALES:                               

PROBLEMAS AUDITIVOS:                            

PROBLEMAS RESPIRATORIOS, PROBLEMAS MOTRICES:          

ENFERMEDADES CRÓNICAS (PROBLEMAS INTESTINALES, URINARIOS, OTROS):                
             

MEDICACIÓN CONTINUADA: NOMBRE DEL MEDICAMENTO Y PAUTA DE LA MEDICACIÓN:              
           

MEDICACIÓN OCASIONAL: NOMBRE DEL MEDICAMENTO Y PAUTA DE LA MEDICACIÓN               
           

OTROS DATOS: SONAMBULISMO:   INCONTINENCIAS:      FOBIAS:    

DIETA ESPECIAL: ______________________________________________________________________________________________________ 

OTRAS OBSERVACIONES: 

En Madrid a    de     20__ 

FIRMA DE LOS PADRES/ TUTORES 

 

Fdo.___________________________________ 

  
Le informamos de que sus datos personales y los de su representado legalmente van a ser incorporados a un fichero, propiedad de la Asociación de Scouts Independientes de Madrid, y a un fichero 
perteneciente al GRUPO creado para la finalidad, entre otras, de ges=onar y controlar las par=cularidades médicas que el asociado declara, para lo que usted consiente expresamente, en cualquier 
momento, podrá ejercitar sus derechos de acceso, cancelación, oposición y rec=ficación, mediante un escrito y acreditando su personalidad dirigido a la Asociación Scouts Independientes de Madrid, 
con domicilio en Av. De España, 2 3ºB. Usted consiente expresamente conforme al Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, la cesión de sus datos personales y los de su representado legalmente a 
la Asociación de Scouts Independientes de Madrid y al GRUPO con finalidades directamente relacionadas con nuestra ac=vidad.

DECLARO  

a) Que todos los datos expresados en esta ficha son ciertos, no 
exis=endo ninguna incompa=bilidad ni impedimento para la 
realización de las ac=vidades propuestas (reuniones 
semanales, salidas, acampadas y campamentos), ni para el 
normal desarrollo de la vida co=diana de dichas ac=vidades. b) 
Que informaré al equipo de responsables de cualquier 
variación en los mismos.


