FICHA MEDICA
APELLIDO Y NOMBRE………………………………………….
Teléfono de Contacto………………………………………………
Es alérgico/a a?……………………………………………………
Tiene algún problema cardíaco?…………………….
¿Es asmático?......................................................................................
¿Toma alguna medicación?...................Cuál?...................................
¿En qué horarios?................................................................................
Sigue algún régimen alimenticio, detalle………………………………………………..
[bookmark: _GoBack]……………………………………………………………….


   FIRMA……………………………..
ACLARACION…………………….
DNI………………………………….

