FIȘĂ MEDICALĂ ȘI ALIMENTARĂ

1. Date de identificare
	Numele și prenumele elevului:
	

	Data nașterii:
	

	CNP:
	

	Grupa sanguină:
	



2. Alergii
	Tipul alergiei
	Substanța/Factorul
	Reacția
	Tratament de urgență

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



3. Afecțiuni medicale
	Diagnostic:
	

	Tratament curent:
	

	Medic specialist (Nume):
	

	Telefon medic specialist:
	

	Restricții de activitate fizică:
	



4. Restricții alimentare
☐ Fără restricții
☐ Vegetarian
☐ Intoleranță lactoză
☐ Intoleranță gluten
☐ Fără carne de porc
☐ Altele: ___________________________________________________________________

5. Medicație în timpul programului
	Medicament
	Doză
	Ora administrării
	Observații

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Atașez prescripție medicală:  ☐ DA     ☐ NU

6. Asigurare medicală
Asigurat:  ☐ DA     ☐ NU     Casa de asigurări: ________________________________

7. Persoane de contact de urgență
	Persoană
	Telefon
	Relație

	Persoana 1
	
	

	Persoana 2
	
	



8. Medic de familie
	Nume medic de familie:
	

	Telefon:
	

	Adresa cabinetului:
	



9. Declarație
Declar pe propria răspundere că informațiile medicale de mai sus sunt complete și corecte. Mă angajez să informez imediat unitatea educațională despre orice modificare a stării de sănătate a copilului meu.

Data: ___________________     Semnătura părintelui: _________________________
Model gratuit oferit de EduAgenda.ro - platformă de gestiune pentru profesori și centre educaționale




