S

QUESTIONARI DE CAMPAMENTS

SUBGRUPS: GRANS

NOM del participant:

COGNOMS:

SUBGRUP: Signaturadel responsable:

Preguntes Generals Respostes | Comentaris en cas necessari
* Practica alguna medicina alternativa? Quina? NO OS{O
L Té dificultats per nedar? NO Osid
,5 Es molt mogut? NO Os
— Té vertigen? NO OS{O
‘§ Pateix/Ha patit algunafobia? NO Osi{]
a Fa esport regularment? Quin? NO OSsi{]
8 Té noci6 del perill/risc? NO Os O

Es margja facilment? Per qué? NO OSi{]
ﬂ Pren algun medicament norma ment? Quin? NO Osi{]
O | Portaplantilles, ulleres, aparells...Qué? NO Os
E Té propensio a:
9 vomitar NO [0S [
O sagnar pel nas NO OSSO
=z mal de cap NO O9[g

Té al-lergia a algun aliment? NO OS O
o) Quinareaccio li fa?
O Hi haalgun aliment queno mengi? Quin?Per [NO O S O
< | que?
E Quin menjar no li agrada?
LIEJ Faalguna dieta especial ? NO OS O
= Té tendéncia a anar restret? NO S [
< Té tendéncia a anar lleuger? NO LIS O]

Senfada de seguida? NO OS O

Es reaci atreballar en equip? NO OS{O
@) Li és dificil seguir les normes NO OsO
i Senyora si és fora de casa? NO Os O
L Plora facilment? NO OS O
o Té problemes de relacié amb elsaltres? NO OS {O

Preguntes especifiques

Té laregla? NO OSO
j Es dolorosa? NO OsO
8 Es medica quan laté? NO OS O
x

Surt de festaels caps de setmana? NO OS{O
< Creus que fuma? (quant?) NO OSO
E Creus que beu? (quant?) NO Os O
L |y, | Creus que consumeix algunaaltradroga? NO OS O
% g (habitual ment?)

Tensinconvenient que estracti el temadela
§ sexualitat? | NOo DSt
)] Creus gue ha mantingut relacions sexual s? NO Osd
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QUESTIONARI DE CAMPAMENTS
SUBGRUPS: PETITS

NOM del participant:

COGNOMS:

SUBGRUP: Signatura del responsable:
Preguntes Generals Respostes | Comentaris en cas necessari
" Practica alguna medicina alternativa? Quina? | NO [ Si{J
W | Té dificultats per nedar? NO Os
B | Es molt mogut? NO OS O
= [1e vertigen? NO Osi{d
‘§ PateixHa patit algunafobia? NO Os
g Fa esport regularment? Quin? NO Os{d
8 Té noci6 del perill/risc? NO Osi{d
Es margja facilment? Per que? NO O s {]
¥ | Pren algun medicament normalment? Quin? [NO S0
O | Portaplantilles, ulleres, aparells...Qué? NO Osi{d
E Té propensio a:
9 vomitar NO 19O
@) sagnar pel nas NO 1S [
Z mal de cap NO S [0
Té al-lérgia a algun aliment? NO OSs O
Quinareaccio li fa?
9 Hi haalgun aliment que no mengi? Quin? NO OS{O
2 Per que?
E Quin menjar no li agrada?
S [KSREE[E
- - — ' No OS]
< | Té tendencia a anar lleuger? NO OIS O
Senfada de seguida? NO OSs O
Es reaci atreballar en equip? NO Os O
8 Li és dificil seguir les normes NO s
< Senyora si és fora de casa? NO OSs O
d Plora facilment? NO Os O
o Té problemes de relacié amb elsaltres? [NO O SO
Preguntes especifiques
Reconeix la sevaroba? NO Os O
Es fa sol la motxilla? NO Os O
) | Téelshabits de neteja assumits? NO OIS O
E Té problemes per dormir? NO Os{
<L | S'aixeca a fer pipi? NO OS{O
L |'Es fa pipi al lit? NO OIS O
Dorm amb algun llum encés? NO Os O






