;Z?Z SERVEIS de SALUT U.E.CORNELLA

NOM: COGNOMS:
DATA de NAIXEMENT: DNI./NIE :
ADRECA:
CP i POBLACIO:
TELEFONS:  Fix: Mobil:
e-Mail:
EQUIP AL QUE PERTANY (TEMP. 2014-2015): Categorl'a: Lletra:

(Només per els menors d'edat)

PERSONA de CONTACTE

PARENTIU:

NOM: COGNOMS:

TELEFONS de CONTACTE:  Fix: Mobil:

ANTECEDENTS
ANTECEDENTS PATOLOGICS: (Enfermetats importants, Lesions esportivas, etc.)
(indicar I'any aproximat)

ANTECEDENTS QUIRURGICS: (Intervencions quirurgiques, accidents traumatics, etc.)
(Indicar any aproximat )

AL.LERGIES i INTOLERANCIES:

FARMACS: (medicacié que esta prenen, indicant si es cronic o puntual)

ULLERES o LENTS de CONTACTE SI/NO Motiu:
FERULES DENTALS SI/NO Motiu:
PLANTILLES als PEUS SI/NO Motiu:

ALTRES: (qualsevol dade que creieu rellevant o d'interés, no recollida en els apartats anteriors)







