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AYUNTAMIENTO DE ALBACETE
CONCEJALIA DE JUVENTUD






DECLARACIÓN DE ESTADO DE SALUD 
Por el presente documento, D. ______________________________________________  con D.N.I.: _______________, en su nombre o como padre, madre o tutor del menor _____________________ _________________________________que participará en la actividad  III ENCUENTRO INTERCULTURAL JOVEN de la Semana Intercultural Joven de la Concejalía de Juventud del Ayto. de Albacete, hago constar cualquier anomalía en mi/su estado de salud (marcar con una X lo que corresponda):
· Tomar actualmente o de forma regular MEDICACIÓN alguna.
· Haber sido diagnosticado de enfermedades RESPIRATORIAS graves (asma, neumonía, neumotorax, etc.)
· Padecer enfermedades de nariz, garganta, senos nasales y oídos en la actualidad.
· Padecer o haber padecido ENFERMEDADES CARDIACAS (soplos, infartos, arritmias, intervenciones quirúrgicas del corazón, etc.)
· Padecer enfermedades que puedan provocar PÉRDIDAS DE CONCIENCIA (epilepsia, alteraciones nerviosas, etc.)
· Padecer de PRESIÓN ARTERIAL ALTA.
· Padecer enfermedades metabólicas como la DIABETES o similares.
· Padecer o haber padecido enfermedades que puedan producir MAREOS o VÉRTIGOS.
· Padecer CLAUSTROBIA o FOBIAS análogas.
· Padecer enfermedades INFECTOCONTAGIOSA en la actualidad.
· Padecer hábitos tóxicos excesivos en el consumo de ALCOHOL o TABACO.
· Padecer hábitos tóxicos con otros tipos de drogas.
· Estar EMBARAZADA en la actualidad.
· Ser alérgico a _______________________________________________________
· Padecer enfermedades o problemas médicos no mencionados anteriormente:
_____________________________________________________________________
· Ser vegetariano.
Por la presente firma, VERIFICO la absoluta veracidad de los datos expuestos correspondientes al estado de salud. Así mismo exonero a los responsables de la actividad de todos aquellos perjuicios o daños que pudieran derivarse de una errónea información por mi parte. Así mismo, autorizo al responsable de la actividad en ese momento a tomar cualquier decisión de tipo médico/quirúrgico, en caso de necesidad y en ausencia del padre/madre o tutor.
FIRMA: (en caso de un menor firma del padre, madre o tutor)

En Albacete, a __________ de _____________________ de 2010.
_1332845283.pdf






