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PARTE 2: FORMULARIO SANITARIO
El/la estudiante está pensando de pasar 3 meses en una escuela de acogida y de vivir con una familia de acogida en el extranjero. Informaciones erróneas o incompletas sobre su estado de salud podría causar problemas durante la permanencia en el extranjero. El formulario tiene que ser cumplimentado por el médico del/de la estudiante que no sea un familiar cercano del solicitante. Los padres/tutores del/de la estudiante tienen que facilitar al médico todas las informaciones/documentaciones pertinentes sobre el historial médico del/de la estudiante. Si la respuesta a una cualquiera de las preguntas desde la 3 hasta la 14 es "SÌ", se ruega incluir o adjuntar informaciones detalladas. 
El formulario sanitario se introducirá en un sobre cerrado. El/la estudiante llevará este formulario en el extranjero. El sobre podrá ser abierto sólo por el médico que trata el/la estudiante, si fuera necesario.

	Nombre del/de la estudiante:																							
	País de origen: 		
		Fecha de nacimiento:



1 
	Estatura
	
	Peso
	
	Presión arterial
	
	Pulsaciones
	
	Respiración
	                         



2 ¿Detecta anomalías respecto a la estatura, al peso (incluída una pérdida o un aumento sustancial en los últimos seis meses), a la presión arterial, a las pulsaciones o a las respiraciones?  Sí No 
Si sì, explicar:


3  Tachar sì o no. En vuestro conocimiento, el estudiante ha tenido las enfermedades/condiciones indicadas a continuación:

	
	YES
	NO
	
	YES
	NO

	· Sarampión
	
	
	j. Fiebre reumática
	
	

	· Parotiditis
	
	
	k. Tos (persistente, recurrente) 
	
	

	· Rubeola
	
	
	l. Migrañas
(persistente, recurrente)
	
	

	· Varicela
	
	
	m. Sonambulismo
	
	

	· Poliomielitis
	
	
	n. Enuresis
	
	

	· Hepatitis
	
	
	o. Apendicitis
	
	

	· Tuberculosis
	
	
	p. Parásitos (internos)
	
	

	· MST
	
	
	q. Encefalitis
	
	

	h. FSME
	
	
	r. Escarlatina
	
	




En caso afirmativo, ofrecer informaciones detalladas y fechas (utilizar páginas adicionales si necesario):




4 ACNE Si No
Si sì, identificar el área, la gravedad, eventuales fármacos asumidos, nombre, posología y frecuencia:




5 ALERGIAS Si No
Si sì, indicar el tipo de fármaco asumido, el nombre de la posología y la frecuencia:



6 ASMA SI No 
Si sì, indicar el tipo, gravedad, eventuales fármacos asumidos, nombre, posología y frecuencia:



7 DIABETE SI No 
Si sì, indicar el tipo, gravedad, eventuales fármacos asumidos, nombre, posología y frecuencia:



8 DISTURBO CONVULSIVO Yes No 
Se sì, indicar el tipo, gravedad, eventuales fármacos asumidos, nombre, posología y frecuencia:



 9. El estudiante ha estado alguna vez o el informe actual declara alguna enfermedad o impedimento sobre: 

	
	SÍ
	NO
	
	SÍ
	NO

	a. Órganos abdominales sistema digestivos
	
	
	e. Vasos sanguíneos
	
	

	b. Pulmones, sistema respiratorio
	
	
	f. Amígdalas, nariz y garganta
	
	

	c. Huesos, articulaciones, aparato locomotor
	
	
	g.  Sangre, Sistema endocrino
	
	

	d. Sistema genito-urinario
	
	
	h. Ojos/vista, oídos/oído
	
	




	 En caso afirmativo, se ruega explicar (si necesario, utilizar páginas adicionales) y especificar  si son necesarios ayudas, adaptaciones o asistencia especial:



10 	¿El/la estudiante ha sido ingresado en el hospital?  SI No 
	 Si sì, indicar las fechas, el diagnóstico y el éxito de cada accidente.





11 ¿El/la estudiante está asumiendo fármacos o inyecciones (además de los mencionados anteriormente)? Si No
	 Si sì, indicar el fármaco, el motivo del uso, la posología y la frecuencia:





12 El/la estudiante ha NUNCA consultado un neurólogo, un psicólogo o cualquier otro especialista por un trastorno nervioso, emocional o alimenticio? SI No

13 ¿Existe una anamnesis o una evidencia actual de un trastorno emocional, nervioso o alimenticio? SI No
En el caso de una respuesta afirmativa a uno de los dos puntos (12 o 13), es necesario adjuntar un informe completo del especialista o una declaración de los padres sobre la enfermedad o sobre el problema específico.  Nota: la incorporación en una familia, escuela o comunidad extranjera requiere una adaptación que a menudo implica un estrés emocional. No se trata de un momento de relajación o de alivio temporal de una terapia en curso. Si el/la estudiante está pasando por dificultades emocionales, físicas, personales o familiares, estas pueden ser gravemente empeoradas por las necesidades de adaptación del programa. Por lo tanto, estáis invitados a valorar atentamente las condiciones y las terapias actuales o anteriores del/de la estudiante, así como su capacidad de gestionar la potencial ansiedad y el estrés de adaptación en un ambiente extranjero.

14 ¿Hay limitaciones de salud o restricciones a las actividades y/o a la participación deportiva del/de la estudiante o informaciones médicas que deberían tenerse en cuenta por una incorporación casa/escuela?   Yes No 
	Si sì, describir:





15 ¿El/la estudiante lleva gafas o lentillas? Si No
	Si sì, indicar la graduación de las lentillas:





16 ¿Cuál ha sido la fecha del último control dental?

   ¿El/la estudiante lleva el aparato dental? SI No
    Si sì, ¿será necesaria una asistencia ortodóntica durante el programa? SI NO

	¿Frecuencia?



	
	SI
	NO
	g/m/a
	
	SI
	NO
	g/m/s

	Sarampión
	
	
	
	Tétano
	
	
	

	Poliomielitis 
	
	
	
	Parotiditis
	
	
	

	BCG
	
	
	
	Rubeola
	
	
	

	Hepatitis B
	
	
	
	Difteritis
	
	
	

	Tos ferina
	
	
	
	COVID-19
	
	
	

	Otro
	
	
	
	
	
	
	


17. ¿El/la estudiante tiene las siguientes vacunas? Si sì, indicar día/mes/año (o si posible adjuntar una copia del certificado de vacunas)



	Si otro, especificar:





18 Si el/la estudiante ha efectuado el test de la TBC, especificar la tipología: Mantoux o Tine (elegir uno de los dos), la fecha o el resultado (+/-):
Si positivo, ¿se hizo una radiografía del torax? Sì No Fecha:            Resultado (+/-)

En caso afirmativo, se ruega facilitar explicaciones (utilizar páginas adicionales, si fuera necesario):




Firmas:

El abajo firmante certifica que el/la estudiante ha sido sometido a un examen físico exhaustivo y que todas las informaciones médicas más importantes y recientes se han incluídos en el formulario sanitario, que no ha sido omitido nada de relevante y que el/la estudiante está en condiciones de viajar. Tengo conocimiento que la omisión de cualquier información podría ser perjudicial para la salud del/de la estudiantey podría implicar la interrupción anticipada del programa.
	NOMBRE DEL MÉDICO
	SELLO Y FIRMA

	
	





	Informaciones de contacto (dirección, teléfono, correo electrónico)
	Fecha

	
	



El abajo firmante confirma que las informaciones contenidas en el presente formulario sanitario son correctas y completas y que informaciones inexáctas o incompletas podrían ser perjudiciales para la salud del/de la estudiante y podrían implicar la interrupción anticipada del programa. Acepto que el sobre que contiene el presente formulario puede ser comunicado al médico que trata mi hijo/a durante el programa, si necesario desde el punto de vista médico. Si necesario, me comprometo a comunicar a la escuela y a la familia de acogida todas las informaciones relevantes relativas a la salud de mi hijo/a. Todos los datos personales serán tratados confidencialmente. 

	FIRMA DE/DE LA ESTUDIANTE
	Fecha 

	
	


	FIRMA DE LOS PADRES
	Fecha

	


	




El apoyo de la Comisión Europea para la producción de esta publicación no constituye una aprobación del contenido, el cual refleja únicamente las opiniones de los autores, y la Comisión no se hace responsable del uso que pueda hacerse de la información contenida en la misma.
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