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OUTROS DATOS

(Ten as vacinas normais? {Ten a vacina do tétanos?

[1st [ non [1 st [ NON No caso afirmativo, data
da ultima dose................

{Padece algun tipo de alerxia?

I:l SI D NON No caso afirmativo. JCal?........coo et enes

{Padece algln tipo de enfermidade?
D SI D NON No caso afirmativo jCal?........o ettt se e nans

(Toma algin tipo de medicamento de forma habitual?
SI D NON No caso afirmativo ;Cal?..... Dose

(POr que MOtiVO 0 tOMAT......cco it nes

¢(Hai algan motivo polo que non deba facer ximnasia ou exercicio fisico?

SI NON No caso afirmativo jCal?...................... et

Qutras observacions sobre a saiide:

.......................................................

EDUCACION INFANTIL
Habitos
{Durme s0? Dende as: ata as:
(Necesita ter a luz acesa? Medos:
{Soha moito? ;Come pola stia man? [ Vistese s6?
Datos psicomotores
Idade na que empezou a andar
Parte do corpo dominante: dereita esquerda

Problemas motores:

Datos lingiiisticos

Idade na que empezou a falar:

Problemas lingiiisticos:

(Con quen vive a/o nena/o?

Lingua materna:

No caso de presentarse unha urxencia e non poder localizar a ningunha das persoas que figuran no
apartado ENDEREZO, e salvo indicacion en contra, sera trasladado/a 6 Centro Médico mais proximo
ou 6 Hospital da Seguridade Social.

A Nai, Pai ou Titor/a legal




