Datos de interés del Participante (SRF 2022)

APELLIDOS NOMBRE

TELEFONOS EN CASO DE NECESIDAD |RELACION CON EL PARTICIPANTE
(Padre, madre, hermanos y otros)

N Toma Medicacion?......c.ccoevveeeeeiieee e, “Si " No " A veces
n Padece algun tipo de alergia? .......ccccccvvvevveeveeennnn, “Si " No
(OITF | o T o [V 1= T PP PP
n Hay algun alimento o algun medicamento que no tolere bien? = Si No
n Hace algun tipo de régimen alimentario? = Si “No
n Intolerancias alimentarias (ESPECITICAT) .....coic i uiiiii e e e e e e e e eeara e e e e eeanes

n Utiliza algun elemento que necesita algun tipo de vigilancia o cuidado especial?

Con su firma nos autoriza, a “Federacién ASEM”, a tratar los datos que nos facilite, suyos o de otra persona a quien
representa, en este formulario y durante todo el proceso de inscripcion en el proyecto “Semana de Respiro Familiar ASEM
2022", con la finalidad de dar respuesta a su solicitud y organizar, gestionar, administrar, informar y realizar las colonias
de verano ASEM. Los datos no seran cedidos a terceros, salvo cuando sea indispensable para la prestacion del servicio u
obligaciones legales, y en tales casos se garantizara el mayor grado de privacidad posible. Puede ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, limitacién, portabilidad, oposicion y supresion de los datos a través del correo
electronico info@asem-esp.org. Mas informaciéon en www.asem-esp.org. ¢Desea recibir comunicaciones relacionadas con
nuestros servicios y nuestras actividades?: Q Si  ONo Fecha: Nombre, DNI y firma




n Controla esfinteres de dia? ........cccoeevveeecuveeennns ©Si “No " Hay que recordarselo
n Padece ataques? (convulsiones, epilepsias, nervios) = Si “No " Aveces

CUAIES Y QUE S& AEDE NACET eiiiiiiiee e e e s s aba e e e e e s s abraeeee s
n Tiene problemas de estrefiimiento?.......... “Si "No

QUE SE dEDE NACET ...

nSi es chica, tendra la menstruacién®............ “Si "No

En caso de ser positivo, toma alguna medicacion? "Si " No

Si es que si, apuntar en la hoja de medicacién con las indicaciones

OTROS DATOS DE CONOCIMIENTO PERSONAL DEL PARTICIPANTE:

®"Ha ido otros afios de colonias o a dormir fuera de casa? "Si " No

= Atiende adecuadamente de su higiene personal (manos, cara, dientes....)? “Si " No
®Tiene miedo por la noche? "Si " No " A veces

®Se despierta habitualmente? “Si " No

®Se marea al viajar? "Si " No

®"Reconoce lo que es suyo? “Si " No

®Siente nostalgia por los suyos habitualmente? “Si  "No " Aveces

®Se |le deben marcar limites? " Si "No " A veces

® Tiene alguna disminucién asociada? “Si " No

® Sabe administrarse el dinero? “Si " No

® Ppuede tomar: " Refrescos con gas " Zumos “ Refrescos sin cafeina " Coca-Cola

n Si hay algun dato de su hijo/a que sea de interés para nosotros, por favor, anotarlo:

Con su firma nos autoriza, a “Federacién ASEM”, a tratar los datos que nos facilite, suyos o de otra persona a quien
representa, en este formulario y durante todo el proceso de inscripcion en el proyecto “Semana de Respiro Familiar ASEM
2022", con la finalidad de dar respuesta a su solicitud y organizar, gestionar, administrar, informar y realizar las colonias
de verano ASEM. Los datos no seran cedidos a terceros, salvo cuando sea indispensable para la prestacion del servicio u
obligaciones legales, y en tales casos se garantizara el mayor grado de privacidad posible. Puede ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, limitacién, portabilidad, oposicion y supresion de los datos a través del correo
electronico info@asem-esp.org. Mas informaciéon en www.asem-esp.org. ¢Desea recibir comunicaciones relacionadas con
nuestros servicios y nuestras actividades?: Q Si  ONo Fecha: Nombre, DNI y firma




