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  Plan Atención Individualizado – Ficha de alumando con enfermidade crónica  

 Anexo 10    

    Nome e Apelidos do/a alumno/a 

__________________________________________________ 

Data Nacemento  Sexo                Curso actual 

 

_______________       __Masc. ___Fem.    __________________ 

 

Enfermidade crónica ou condición sanitaria: 
 

_____________________________________________________________ 

 

Síntomas de Alarma    Actuacións 

___________________________   ___________________________ 

___________________________   ___________________________ 

___________________________   ___________________________ 

___________________________   ___________________________ 

 

Datos de contacto: 

Parentesco  Nome e Apelidos  Teléfono  Horario 

____________        ______________________     _____________          ___________ 

____________        ______________________     _____________          ___________ 

____________        ______________________     _____________          ___________ 

Equipo sanitario: 

Centro médico/hospitalario de referencia:______________________________ 

Médico/a__________________________________   Telf:_________________ 

Enfermeiro/a _______________________________  Telf:_________________ 

Outras consideracións en caso de urxencia: 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

 
 

Urxencias Sanitarias 061 - 112 

Fotografía Actual 
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Ficha visible e coñecida por todo o profesorado e persoal non docente  

 

  Plan Atención Individualizado – Autorización da Familia –Anexo 11 

     

Nome e Apelidos do/a alumno/a        Centro Educativo 

 

___________________________________       ________________________________ 

Nome da nai/pai/responsable legal           DNI 

 

_______________________________________________        ____________________ 

 

Autorizo a consulta dos datos recollidos no Plan de Atención Individualizado, así 
como a intercambiar información sanitaria específica e confidencial co persoal 
sanitario (de atención regular e/ou de urxencias sanitarias) que proceda, co fin de 
garantirlle un control e tratamento axeitado da súa enfermidade ou condición 
crónica no centro educativo. 

 

Solicito e autorizo a que, segundo este Plan de Atención Individualizado, o 
persoal do centro poida apoiar as labores de control, seguimento e atención a 
urxencias, derivadas súa enfermidade ou condición crónica, imprescindibles para 
o mantemento da saúde, que deban realizarse no marco da actividade educativa, 
eximindo ao dito persoal de toda responsabilidade que puidera derivarse dos 
efectos adversos e/ou secundarios inherentes a esta actuación. 

 

Nome, data e sinatura da persoa que fai a comunicación 

 

_______________________________________ 

 

 

______________________________________ 

 

 
 

En cumprimento do disposto no artigo 5 da Lei orgánica 15/1999, do 13 de decembro, de protección de 
datos de carácter persoal, infórmaselle de que os datos persoais facilitados quedarán rexistrados nun 
ficheiro de titularidade da Consellería de Cultura, Educación e Ordenación Universitaria da Xunta de 
Galicia co obxecto de xestionar o presente procedemento. A persoa interesada poderá exercer os dereitos 
de acceso, rectificación, cancelación e oposición ante a Secretaría Xeral Técnica da Consellería de 
Cultura, Educación e Ordenación Universitaria, como responsable do ficheiro, solicitándoo ante a 
Secretaría Xeral Técnica da Consellería de Cultura, Educación e Ordenación Universitaria, edificio 
administrativo de San Caetano, S/N, 15781, Santiago de Compostela, ou mediante o envío dun correo 
electrónica a sxt.cultura.educacion@xunta.es 
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1. Anexo II: Rexistro de actuacións en 
emerxencias e incidencias 
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             Rexistro de incidencias do centro-Anexo 8 

     

    Nome e Apelidos da persoa accidentada 

______________________________________________________________________ 

Persoal  / Alumnado   /  Persoa externa ao centro (marque o que proceda) 

No caso de alumnado indicar curso 

______________________________________________________________________ 

Día, hora e lugar do incidente 

 

______________________________________________________________________ 

Testemuñas (se houbese) do indicente 

 

 

______________________________________________________________________ 

Condicións nas que ocorreu o incidente 

 

 

______________________________________________________________________ 

Síntomas e/ou consecuencias do incidente (feridas, fracturas, contusións, alteracións,etc) 
apreciables 

 

 

______________________________________________________________________ 

Accións levadas a cabo e por quen 

 

 

______________________________________________________________________ 

Nome, data e sinatura da persoa que fai a comunicación 

_____________________________ 

 

 

_____________________________ 
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               Comunicación ás familias-Anexo 9 

 

Nome e apelidos do/a alumno/a  -- Curso e grupo 

 

____________________________________________________________________ 

Breve descrición do incidente 

 

 

 

 

 

____________________________________________________________________ 

Síntomas e/ou consecuencias do incidente (feridas, fracturas, contusións, alteracións,etc) 
apreciables no momento 

 

 

 

____________________________________________________________________ 

Accións realizadas /Medidas adoptadas 

 

 

 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Nome, data e sinatura da persoa que fai a comunicación 

_____________________________ 

 

 

_____________________________ 

 

 


