
 

 
AUTORITZACIÓ DE MEDICAMENTS 

 
En/na________________________________amb DNI____________________, 

pare/mare/tutor legal de  l’escolta __________________________,  autoritzo  als  

monitors/es de l’A. E. Montserrat perquè administrin, durant el curs escolar  de  

2011-2012,  els  següents  medicaments  en  cas  d’aquests símptomes: 

 
 Dalsy Apiretal Altres 

FEBRE I DOLORS       

Dosis       

    

 
Voltaren Calmatel Altres 

TRAUMATISME       

    
 

Betadine Altres 
 

FERIDA     
 

    
    
 

Thrombocid Altres 
 

HEMATOMA     
 

    
 

Silvederma Altres 
 

CREMADES     
 

 

o Observacions: 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 

Signatura del pare/mare/tutor 
 

Barcelona,___de___________del_____. 

 
 
Fitxa sanitària 2011-12 
 
Es prega escriure en majúscules 

 
DADES PERSONALS 

 

Nom i cognoms ..................................................................................... 

Data de naixement ......../......../............. 

Adreça .............................................................................................  

Població.............................................................  C.P. ....................... 

E-mail .................................................................................................. 

Telèfon ................................... ............................................................ 

Altres telèfons de contacte en cas de necessitat 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

FOTO 

Fotocòpia de la targeta sanitària: 



DADES SANITÀRIES 

 
Malalties importants que ha patit? Quan?............................................................................ 

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

Ha estat ingressat en un hospital? Quan i per quin motiu? .............................................. 

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

Al·lèrgies conegudes (alimentàries, farmacològiques,etc.) ................................................ 

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

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

Malalties actuals, quins medicaments està prenent (nom, dosi, quan, fins quan) ......... 

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

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

Dieta o règim especials ........................................................................................................... 

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

Té alguna disminució psíquica, física o sensorial? Quina? ................................................ 

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

 

 

 

        SI                       Normal 

Vacuna antitetànica:        Any ............    Control d’esfínters :          Alterat 

        NO                       Eneuresi        

                                                                                                            nocturna 

 

 

 

 

Sap nedar?   Pateix insomni?   Es mareja?   Es fatiga?   Es refreda sovint? 

SI 

NO 

 

Observacions.............................................................................................................................

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

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

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

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

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

 

AUTORITZACIÓ 

 
En/Na............................................................................amb DNI:......................................., 

com a Pare/Mare/Tutor legal, autoritzo a........................................................................... 

................................................................................................................ a participar a 

l’activitat amb el AGRUPAMENT ESCOLTA MONTSERRAT i faig extensiva 

aquesta autorització a les decisions mèdico-quirúrgiques que calgui adoptar en cas 

d’extrema urgència sota la pertinent direcció facultativa.  

 

   SIGNATURA DEL PARE/MARE O TUTOR/A: 

 

 

Barcelona,....... de ...................................... de 20.... 

 


