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FICHA DE ALERGIAS A ALIMENTOS Y PLAN DE ACCION

Datos personales:

Nombre...........ccoooiiiiiiiil, APellidos. ...
CUrso...........cc.... Letra........ Etapa.................. Persona y teléfonos de contacto:
FOTO
RECIENTE
Alérgico a: Asmatico (SI/NO): ............

Tratamiento en caso de urgencia: (Medicamento /dosis /via de administracion)

Otras medidas preventivas:

Los sintomas de reaccion alérgica se producen entre pocos minutos y 1 hora tras tomar el alimento e
incluyen (sefiale lo que proceda):

Organo Sintomas

Boca Picor, hinchazén de labios y/o lengua.

Picor o sensacion de bola en garganta, ronquera, tos espasmadica. Picor brusco de

Garganta y rinofaringe* , .
9 y 9 oido, estornudos en salvas y mucosidad abundante con agua.

Piel Enrojecimiento, picor, urticaria con habones, hinchazén de cara o extremidades.
Aparato digestivo Dolor abdominal, nauseas, vomitos, diarrea.

Aparato respiratorio * Tos espasmédica, asma, opresion o dolor en el torax.

Aparato circulatorio® Mareo, taquicardia, pulso débil, desmayo, desmadejamiento.
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FICHA MEDICA

Grupo Sanguineo RH

Problemas visuales

SB

Problemas auditivos

Problemas respiratorios, intestinales, urinarios

Problemas fisicos

Alergia Alimentos

Alergia Medicamentos

Alergia Animales

Otras Alergias

(Presenta alguna enfermedad que requiera tratamiento permanente?

Medicacion que toma (indicar si es de forma ocasional o continuada, y la pauta de la medicacion)

Enfermedades cronicas

Enfermedades padecidas

Intervenciones quirtirgicas

Vacunaciones

Necesita dieta especial

(Padece algtin tipo de mareo?

NIVELDENATACION: [ | A.to [ | mebio [ ]| BaJo

Madrid a ......... de .cccccveeveeeeeee. de 20........

Autorizacion de los padres (firma):

Fdo.:

FAO.: e



