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COLONIAS DE VERANO
FUNDACIÓN LUCÍA

2, 3 y 4 DE SEPTIEMBRE DE 2016
NOMBRE NIÑO/A............................................................................................................

PEDIATRA Dr./a..........................................HOSPITAL ............................................... 

TELF. CONTACTO PEDIATRA .....................................................................................
1. ALERGIAS CONOCIDAS:
2. DIETA: 
3. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS DE INTERÉS: (incluido estado de calendario vacunal)
4. ESTADO ACTUAL: 
5. TRATAMIENTO ACTUAL:
6. OBSERVACIONES:

Firma pediatra:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
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