
 

  

 
Colegio Público Comarcal / Eskualdeko Ikastetxe Publikoa 

Paseo Larrandia, 1 / Larrandia pasealekua, 1  
31100 PUENTE LA REINA - GARES 

Tel.: 948 34 03 48 
 

 
ALERIGIAS Y/O  INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS 

 

 
 
 
En ………………………….., a  ……. de ……………………… de 2017 
 
FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR/TUTORA:  

CENTRO:      C.P PUENTE LA REINA-GARES 

 

 NOMBRE Y APEELIDOS  DEL ALUMNO O ALUMNA: ………………………………………..……………… 

 

NOMBRE Y APELLIDOS DE PADRES/MADRES/TUTOR/TUTORA 

 

- ……………………………………………………………………... 

- ……………………………………………………………………... 

- ……………………………………………………………………… 

TELÉFONOS DE CONTACTO 

 

- …………………………. 

- …………………………. 

- …………………………. 

 

ALERGIAS O INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS  

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

SINTOMAS QUE APARECEN EN EL CASO DE INGESTIÓN:  

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Si el alumno o alumna presentara síntomas se contactará con los padres y con el servicio de emergencia 112, 

que proporcionará de forma inmediata una guía de actuación de acuerdo a la situación concreta frente a la que 

nos encontramos, refrendada por un profesional médico que indicará, que hacer, cuál es el centro Sanitario al 

que debemos trasladar al niño o niña, o incluso prescribirá en caso de compromiso importante de la salud la 

admisión de un determinado tratamiento.   



  

 
Colegio Público Comarcal / Eskualdeko Ikastetxe Publikoa 

Paseo Larrandia, 1 / Larrandia pasealekua, 1  
31100 PUENTE LA REINA - GARES 

Tel.: 948 34 03 48 
 

 
ALERGIEN EDO ELIKADURAREKIKO JASANEZINTASUNAK 

 

 
 
 
…………………………..,(en) 2017ko……………………. aren ………(e)an 

 
 
GURASOEN EDO TUTOREAREN SINADURA:  
 

IKASTETXEA:     GARESEKO EIP 

 

 IKASLEAREN IZENA ETA ABIZENAK: ………………………………………..……………… 

 

GURASO EDO TUTOREAREN IZENA ETA ABIZENAK:  

 

- ……………………………………………………………………... 

- ……………………………………………………………………... 

- ……………………………………………………………………… 

    TELEFONOAK 

 

- …………………………. 

- …………………………. 

- …………………………. 

 

ALERGIAK EDO ELIKADURAREKIKO JASANEZINTASUNA:  

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

IRENTSIZ GERO, AZALTZEN DIREN SINTOMAK:  

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Ikasleak sintomak aurkeztuz gero, gurasoekin eta 112 larrialdi zerbitzuekin jarrito da harremanetan, zeinak 

egoera zehatz honen arabera berehala jarduteko gida bat emango duen, mediku profesional batek berretsita, 

eta honek adieraziko du zer egin behar den, haurra zein Osasun etxera eraman behar den, edo osasunaren 

kompromiso garrantzitsu baten kasuan, tratamendu zehatz bat ematea eginduko du.    


