
PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADO 

 FICHA DE ALUMNADO CON ENFERMIDADE CRÓNICA

NOME E APELIDOS

DATA DE NACEMENTO               /            / SEXO    ◯Mas.     ◯Fem.

ENFERMIDADE CRÓNICA 
OU CONDICIÓN 
SANITARIA

SÍNTOMA DE ALARMA ACTUACIÓNS

       

AVISO ANTE SÍNTOMA DE ALARMA

PARENTESCO NOME E APELIDOS TELÉFONO HORARIO

EQUIPO SANITARIO OUTRAS CONSIDERACIÓNS EN CASO DE
URXENCIA

CENTRO
MÉDICO/HOSPITALARIO

DE REFERENCIA

MÉDICO/A

ENFERMEIRO/A

URXENCIAS SANITARIAS 061- 112

FOTOGRAFÍA
 ACTUAL



PLAN DE ATENCIÓN INDIVIDUALIZADO 

AUTORIZACIÓN DA FAMILIA

NOME E APELIDOS DO
ALUMNO/A

           CENTRO
EDUCATIVO

   CEIP MESTRE
MANUEL GARCÍA

NOME DO PAI
/NAI/RESPONSABLE LEGAL

DNI

Nome e apelidos da persoa que fai a comunicacións:.........................................................................

En Oia, a   ..........   de .................. de 20....

Asdo:

URXENCIAS SANITARIAS 061- 112


