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ASSOCIACIO DE CARDIOPATIES
CONGENITES





Full informatiu
Per  tal  de poder tramitar la inscripció dels vostres petits i grans aventurers i aventureres serà necessari que ens feu arribar tota la documentació detallada a continuació per correu postal a la següent adreça:
AACIC – Associació de Cardiopaties Congènites

Att. Mònica Enrich

Carrer Martí i Alsina, núm. 22 local. 08031 de Barcelona
 FORMCHECKBOX 
 Fotografia actual
 FORMCHECKBOX 
 Fotocòpia  de la tarja de carnet de la Seguretat Social. 
    (A l’arribada caldrà entregar l’original)

 FORMCHECKBOX 
 Fotocòpia del carnet de les vacunes rebudes
 FORMCHECKBOX 
 Fitxa d’inscripció a les colònies

 FORMCHECKBOX 
 Fitxa de salut i dades mèdiques

 FORMCHECKBOX 
 Autorització per prendre medicaments (si s’escau)

 FORMCHECKBOX 
 Autorització de recollida puntual (si s’escau)
* Cal marcar les caselles corresponents a la documentació que adjunteu.

* Els participants amb cardiopatia congènita o alguna altra malaltia han d’adjuntar els informes mèdics , màxim  un any d’antiguitat. A l’informe hi ha de figurar un resum del  historial clínic, tipus de patologia, medicació, si és portador de marcapassos, etc.
No us oblideu de portar
· Les mudes necessàries per tots els dies. 
· Calçat esportiu (dos parells per si un cas)
· Alguna peça que abrigui (als vespres a vegades refresca!)
· Una gorra per cobrir-nos del sol.
· Crema solar.
· Tovallola de bany, i xancletes per la dutxa. (Després de muntar a cavall necessitarem unes bones dutxes!)
· Banyador i tovallola de la piscina. 
· Sac de dormir, coixinera i llençol de sota. 
· El pijama
· Estoig amb totes les coses de higiene personal: el raspall i la pasta de dents, sabó...
· Llanterna
* Recordeu que és necessari marcar tota la roba amb el nom i cognom de cada nen, per tal d’evitar perdre res
Fitxa d’inscripció a les colònies
Enganxa aquí la fotografia del participant
DADES PERSONALS: 

Cognoms      
Nom      
Data de naixement      
Adreça       

Municipi      







CP       

Població      
Nom del pare       






Telèfon del pare      
Correu electrònic del pare      
Nom de la mare       






Telèfon de la mare      
Correu electrònic de la mare      
Participen amics en aquestes colònies? Sí  FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

En cas afirmatiu, quins?      
AUTORITZACIÓ:  

En/na                                                                   
amb DNI       

com a pare/mare o tutor/tutora legal d’en/na       

autoritzo al meu fill/a a participar a les activitats que es realitzaran durant les colònies de l’AACIC CorAvant dins i fora de les instal·lacions de Cal Graells. 

     ,                                                           a       de       de      .  
SIGNATURA del pare/mare/tutor/tutora
Gravació i ús d’imatges
Donat que el dret a la pròpia imatge està reconegut a l’article 18.1 de la Constitució i regulat per la Llei 5/1982, de 5 de maig, sobre el dret a l’honor, a la intimitat personal i familiar i a la pròpia imatge, demanem el consentiment als pares/mares o tutors/tutores legals per poder enregistrar i publicar les imatges fotogràfiques i/o filmades on apareguin els seus fills i filles, on aquests o aquestes siguin clarament identificables. 

En/na                                                                   
amb DNI       

com a pare/mare o tutor/tutora legal d’en/na       

autoritzo a Cal Graells i a l’AACIC CorAvant a utilitzar la imatge del meu fill/a com a material de difusió i publicitat, per la web o d’altres materials de difusió propis de la seva activitat comunicativa. Per deixar-ne constància, signo la present autorització.

     ,                                                           a       de       de      .  
SIGNATURA del pare/mare/tutor/tutora
Les dades personals recollides mitjançant la complementació d’aquest formulari seran tractades sota la responsabilitat de l’Associació de Cardiopaties Congènites (AACIC) i Cal Graells i quedaran incorporades en els seus fitxers.

Pots exercitar els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició al tractament de les teves dades personals mitjançant comunicació escrita a l’adreça de l’AACIC (c. Martí Alsina, 22 08031 Barcelona) o per e-mail a info@aacic.org, incloent-hi una prova de la teva identitat (com, per exemple, una còpia del DNI). 

Fitxa de salut i dades mèdiques
Cognoms      
Nom      
Data de naixement      
- Pateix alguna malaltia? (al·lèrgia, asma, epilèpsies, problemes derivats d’intervencions quirúrgiques etc…)*

     
*En cas afirmatiu, cal que adjunteu informes mèdics actualitzats

- Té problemes amb la vista i/o oïda? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Quins?      
- Té alguna disminució? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

- En cas afirmatiu, de quin tipus?  FORMCHECKBOX 
 Física  FORMCHECKBOX 
 Psíquica  FORMCHECKBOX 
 Sensorial  FORMCHECKBOX 
Orgànica

Quina?     
- Es fatiga fàcilment? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

- És hàbil? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

- Dorm bé? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Quantes hores dorm normalment?       hores.  

- L’angoixa algun tipus de situació? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Quina?      
- Té problemes d’enuresi? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

En cas afirmatiu,  FORMCHECKBOX 
 Diürn  FORMCHECKBOX 
 Nocturn
- Menja de tot? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 
 |   Quantitat?  FORMCHECKBOX 
 Molt  FORMCHECKBOX 
 Poc 

- Segueix algun règim especial? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

De quin tipus?      
- Es mareja amb facilitat? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

- Sap nedar? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

- Pren alguna medicació especial? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

*En cas afirmatiu, cal  especificar-la en la fitxa d’autorització de medicaments que us facilitem. 

- Porta plantilles? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

- Porta ortodòncia? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

- Porta alguna pròtesis o cerul.la? Sí  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

OBSERVACIONS: (indicar aspectes importants que no estiguin tractats anteriorment) 
     
En/na                                                                     
amb DNI       

com a pare/mare o tutor/tutora legal d’en/na      
certifico que està protegit amb les vacunes assenyalades per la normativa vigent i que el seu estat de salut és adequat per anar de Colònies. 

     ,                                                          a       de       de      
SIGNATURA del pare/mare/tutor/tutora

Autorització per prendre medicaments
Cognoms      
Nom      
Data de naixement      
Cal que lliureu aquesta autorització especificant  quina medicació pren habitualment el vostre fill/filla ( Ibuprofè, Paracetamol…)  així com la medicació específica en el cas que així sigui. 

Si en el moment de la sol·licitud no es pot especificar la dosi per què és variable, i no sabeu si el participant haurà de prendre medicaments o no, podeu entregar aquesta autorització al Director/a de l’activitat el mateix dia d’inici de l’activitat. 
Serà necessari entregar els medicaments a l’Equip de monitors amb les quantitats necessàries per què en puguin disposar durant el desenvolupament de l’activitat. 

En/na                                                                       
amb DNI      
com a pare/mare o tutor/tutora legal d’en/na      
autoritzo als responsables de les colònies de l’AACIC CorAvant i de Cal Graells a administrar els medicaments que segueixen a continuació amb les dosis especificades següents:  
	Medicament
	Hora
	Dosi
	Hora
	Dosi

	
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


NOTA: És necessari indicar el nom complert del medicament amb exactitud, i la quantitat i vegades al dia i la dosi que cal administrar.  

     ,                                                      a       de      de      .  

SIGNATURA del pare/mare/tutor/tutora

Autorització de recollida puntual
Cognoms      
Nom      
Data de naixement      
Aquest imprès d’autorització només s’ha d’emplenar i retornar signat si teniu previst recollir el participant abans de la finalització de l’activitat. També s’ha d’emplenar si teniu la necessitat de recollir-lo i tornar-lo a portar durant algun dels dies de l’activitat.  

Aquest document també pot ser entregat en el moment d’inici de l’activitat, si ara no és possible saber si haureu de recollir al participant.   

En/na                                                                           
amb DNI      
com a pare/mare o tutor/tutora legal d’en/na      
confirmo que recolliré al meu fill/a el dia      
previ a la finalització de les colònies programades per l’AACIC CorAvant i Cal Graells a la casa de colònies El Molí de la Roda Vell i, si s’escau, el retornaré el dia       

a la mateixa instal·lació.   

     ,                                                           a       de       de      .  

SIGNATURA del pare/mare/tutor/tutora
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