SALUT

Ha tingut alguna malaltia cronica? (al-lergia —especificar a qué i quines reaccions
té-, asma, epilepsia, problemes quirdrgics...? )

Estat actual?

Té problemes amb la vista, I'oida o la parla? Quins?

Té alguna disminucio (psiquica, fisica o sensorial)? De quin grau?

Té alguna dificultat motriu (peus plans, etc...)? Quina?

Dorm bé? Si 0 No [] Quantes hores dorm normalment?

Té insomni Si [J No [] Essonambul?

Menija De tot [] Poques coses [] Molt [] Poc []
Es habil? Si [] Nogaire [] Sapnedar?  Si [] No []
Es fatiga facilment? ~ Si [ ] No [] Pateix enuresi? Si [ ] No []
Es mareja facilment? Si [] No [ Es diabétic?  Si [] No [

Es posa malalt amb freqiiencia? De que?

Pren alguna medicacié? Quina?

Administracio (dies, horari, n°® de preses...).

Segueix algun régim especial?

Es intolerant a algun aliment?

Alguna altra caracteristica no contemplada en les preguntes anteriors?
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N° Tarja de la Seguretat Social (o CIP):

N° Tarja de la Mutua (indicar nom de la mutua):




