FICHA DE DATOS MEDICOS Y PSICOPEDAGOGICOS DEL
ALUMNADO

Escuela de Musica AMCE Santa Cecilia

Curso Académico:

1. DATOS PERSONALES DEL/DE LA ALUMNO/A
Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento: / /

DNI/NIE:

Género: [] Masculino [] Femenino [ Otro [] Prefiero no decirlo

Domicilio habitual:

Localidad: C.P:

Teléfono:

Correo electronico:

2. INFORMACION MEDICA RELEVANTE

(Enfermedades crénicas o condiciones médicas relevantes?

[JNo [ Si— Especificar:




Alergias (alimentarias, medicamentos, picaduras, ambientales):

[JNo [ Si— Tipo y reaccion:

(Ha sufrido alguna reaccion alérgica grave (anafilaxia)?

[1 No [ Si— Protocolo a seguir:

(Toma medicacion habitual?

[1 No [ Si— Detallar:

(Puede autoadministrarse la medicacion?
[1Si [JNo
(Presenta alguna discapacidad funcional?

[JNo [ Si— Tipo: L] Motora [ Visual [] Auditiva [] Otra:

[ Tiene alguna restriccion fisica o de movilidad que afecte en clase?

(1 No [ Si— Especificar:

Grupo sanguineo y Rh:

3. CONDICIONES DEL NEURODESARROLLO / PSICOPEDAGOGICAS

(Presenta alguno de los siguientes diagnosticos (con o sin informe oficial)?
[J TDA (Trastorno por Déficit de Atencion, sin hiperactividad)

[] TDAH (con hiperactividad e impulsividad)

[J Trastorno del Espectro Autista (TEA)

[] Trastornos del lenguaje o comunicacion



[ Dislexia, dislalia u otros trastornos del aprendizaje
[J Trastorno de ansiedad / emocional
[ 1 Altas capacidades

[] Otro (especificar):

(Dispone de informe psicopedagogico o diagndstico clinico oficial?
[1 Si (puede aportarse copia si se considera util) [] No

(Requiere adaptaciones no significativas o atencionales?
[JNo [ISi

De que tipo:

Observaciones adicionales para el profesorado o coordinacién pedagogica:

4. CONTACTOS EN CASO DE EMERGENCIA

1. Nombre y relacién: Teléfono:

2. Nombre y relacion: Teléfono:




5. AUTORIZACIONES

[] Autorizo al personal de la escuela a actuar en caso de emergencia médica.

[J Autorizo el tratamiento confidencial de los datos aqui recogidos para uso exclusivo

dentro del ambito educativo y sanitario de la escuela.
[J Autorizo el contacto con los servicios de emergencia o sanitarios si fuera necesario.
[] Autorizo al profesorado a recibir esta informacion para adaptar su atencion educativa.

Nombre completo:

DNI: Fecha: / /

Firma del padre/madre/tutor/a:

Responsable: ASOCIACION MUSICO CULTURAL ELDENSE; Finalidad: Disponer de informaciéon médica en caso de
emergencias.; Legitimacion: consentimiento del interesado; Destinatarios: No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal;
Derechos: Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, indicados en la informacion adicional, que
puede ejercer dirigiéndose a la direccion del responsable del tratamiento; Procedencia: El propio interesado. Para mas informacion
puede solicitarla al siguiente correo electronico: secretaria@santacecilia.es

Articulo 7. Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre Consentimiento de los menores de edad.

1. El tratamiento de los datos personales de un menor de edad unicamente podra fundarse en su consentimiento cuando sea mayor de
catorce afios. Se exceptian los supuestos en que la ley exija la asistencia de los titulares de la patria potestad o tutela para la
celebracion del acto o negocio juridico en cuyo contexto se recaba el consentimiento para el tratamiento.

2. El tratamiento de los datos de menores de catorce afios, fundado en el consentimiento, solo sera licito si consta el del titular de la
patria potestad o tutela con el alcance que determinen los titulares de la patria potestad o tutela.
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