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OE MELIDE CAMPAMENTOS DE VERAN - Melide’ 2025
INFORME MEDICO

(emitido polo persoal facultativo de referencia da persoa con discapacidade)

* DATOS DO FACULTATIVO
D./Da.

Colexiado/a n2:

Que presta os seus servizos no centro:

* DATOS DE IDENTIFICACION DO NENO/A CON DISCAPACIDADE

Nome e apelidos:

Dni:

NuUmero de cartdn sanitario:

* TRASTORNO, ALTERACION, SINDROME ou ENFERMIDADE

=Denominacion:

*Indicar que tipo de patoloxia, limitacidn e ou necesidades especiais lle ocasinan:

= Indicar que tipo de atenciéns especiais ou apoios precisa:

= Qutras observacidns que considere oportuno resaltar (tratamento, terapias, etc.):

* Achega informes complementarios: : () Si O Non

Lugar e data:
Sinatura do persoal facultativo e selo da institucion sanitaria:
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