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CONECE GALICIA 2023

CUESTIONARIO DE SAUDE E AUTONOMIA PERSOAL E DECLARACION DE SABER NADAR

[:] SOLICITUDE INDIVIDUAL

D SOLICITUDE MULTIPLE (presentarase un anexo por cada persoa menor admitida)

DATOS DA PERSOA MENOR
NOME PRIMEIRO APELIDO

SEGUNDO APELIDO NIF

PRAZA ADXUDICADA
NOME DO PROGRAMA (por exemplo: 011 VALDOVINO MARINO IIl)

QUENDA (por exemplo: 3 ao 7 de XULLO)

E, NA SUA REPRESENTACION (PAI, NAI, TITOR/A)
NOME/RAZON SOCIAL PRIMEIRO APELIDO

SEGUNDO APELIDO NIF/NIE

EN CALIDADE DE PAI/NAI/TITOR/A
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DATOS DE SAUDE

- Vacinas:

Sofre algun proceso alérxico? : .
O Non Osi

En caso afirmativo, indique cales: (neste caso debe achegarse informe médi-

- Ten epilepsia? : En caso afirmativo, esta controlada?:

O Non Osi O Non O si
- Ten ausencias e/ou convulsidns?: .
O Non Ossi
- Ten diabetes?: En caso afirmativo: wutiliza insulina?:
O Non Osi O Non O si

- Precisa algunha dieta especial ou ten intolerancia alimenticia? .
O Non Osi

En caso afirmativo indique cal/cales (debe achegarse informe médico relativo &s intolerancias, de ser o caso):

co xustificativo).

- Ten algunha enfermidade transmisible con risco de contaxio? .
O Non Osi

En caso afirmativo indicar que precauciéns se requiren:

- Precisa algunha atencién especial ou apoio?: sonda canulas outras

[ [ [

Indique cal/ cales:

- Diagnéstico da enfermidade, trastorno, alteracién, sindrome, ou discapacidade que padece (de ser o caso):

- Tratamento farmacoléxico (cubrir, de ser o caso, e se fose preciso, achegar un documento no que se relacione con de-
talle):

- Nome - Dose - Administracién

Outros tratamentos actuais:

Outras observaciéns que considere oportuno resaltar:

Achéganse informes complementarios?

O Non Osi
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ANEXO I (continuacidn)

QUE TIPO DE LIMITACION/S PRESENTA? (SO no caso de persoa con discapacidade)

Fisica Psiquica Sensorial Outra (especifiquese) Cal?

P_D—D—Dﬁ

CAL E O SEU DIAGNOSTICO?

DATOS DE AUTONOMIA PERSOAL (SO no caso de persoa con discapacidade)

e Erguese e deitase sé/soa?: . Indicar que tipo de axuda precisa:
ONon Qsi
e Come sé/soa?: . Indicar que tipo de axuda precisa:
O Non Osi
e Aséase sb/soar: . Indicar que tipo de axuda precisa:
O Non Osi
e Vistese sé/soa?: . Indicar que tipo de axuda precisa:
O Non Osi
e Controla esfinteres?: ) Indicar que tipo de axuda precisa:
O Non Osi
e Utiliza cueiros?: . Indicar cando:
‘ O Non Osi

e Presenta problemas de mobilidade? .

O Non Osi
e Precisa axuda para andar? .

O Non Osi
e Utiliza cadeira de rodas? .

O Non Osi
e Utiliza andador?

O Non Osi
e Achéganse informes complementarios?: ~en caso afirmativo indicar cales:

ONon QOsi

INDICAR A NECESIDADE DE AXUDAS TECNICAS/ APOIOS QUE PRECISA PARA O DESENVOLVEMENTO DAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
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OUTRAS OBSERVACIONS QUE OS/AS PAIS, NAIS OU TITORES/AS CONSIDEREN OPORTUNAS

NO CASO DE URXENCIA AVISAR A
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO

NIF

| | | I

TIPO NOME DA ViA NUMERO BLOQUE ANDAR PORTA
| | I ] I I
CODIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE

| I I I

TELEFONO 1 TELEFONO 2 CORREO ELECTRONICO

PARENTESCO
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ANEXO I (continuacidn)

DECLARACION RESPONSABLE DE SABER NADAR

[:] A persoa solicitante (menor) SABE NADAR, para os efectos da participacioéon en actividades acuaticas do minicampamento

adxudicado

A PERSOA REPRESENTANTE DECLARA

Que todos os datos contidos neste formulario son certos.

Que autoriza as decisidéns médico- cirurxicas que fora preciso adoptar no caso de extrema urxencia, baixo a adecuada
direccidén facultativa médica.

SINATURA DA PERSOA REPRESENTANTE (nai/pai/titor/a)

Lugar e data

e [ e[

Direccién Xeral de Xuventude, Participacién e Voluntariado

CONSELLERIA DE POLITICA SOCIAL E XUVENTUDE
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