INSTITUTO

Canaria

INFORME
DATOS PERSONALES:
N° DE SEGURIDAD SOCIAL:
NOMBRE:
APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

NOMBRE DE PADRE Y MADRE / TUTOR:
DOMICILIO FAMILIAR:
N° TELEFONO FAMILIAR:

CENTRO DONDE SE ENCUENTRA: EN REGIMEN:
N° TELEFONO DEL C.A.MP.:

DIAGNOSTICO:

ANTECEDENTES:

VALORACION SITUACION ACTUAL:

TRATAMIENTO ACTUAL:

OBSERVACIONES:
ALERGIAS:

EPILEPSIA O CONVULSIONES:

OTRAS:
Las Palmas de Gran Canaria, a de octubre de 200
Fdo.

del CAMP El Lasso
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