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PETICIÓ VISITA PEDIÀTRICA 

 

 Nom de l’alumne/a……………………………………………………….Curs: ……………Pes: ………….. 

 Símptomes que presenta………………………..……………………………………….………………………. 
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 Des de quan?........……………………………………………………………………………………………..…… 
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…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 És al.lèrgic a algún medicament? …………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

 

      Nom i cognom pare/mare/tutor-a 

      DNI 

 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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