
 

INFORME PARA EL CUIDADO DEL MENOR AFECTADO POR CÁNCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE 

1. DATOS DEL   □ PROGENITOR/A,   □ ADOPTANTE,   □ ACOGEDOR/A 

Primer apellido Segundo apellido Nombre 

DNI/NIE/Pasaporte  Nº Afiliación Seg. Social Fecha de Nacimiento 

Domicilio habitual 

Código Postal Localidad Provincia 

2. DATOS DEL MENOR 

Primer apellido Segundo apellido Nombre 

DNI/NIE/Pasaporte  Fecha de Nacimiento 

Ingreso hospitalario en la localidad de 

Afectado por 

□ Que requirió ingreso hospitalario con fecha ________________________________ 

□   Que requiere tratamiento continuado de la enfermedad por un tiempo estimado desde _____ de 
_____________ de 20_____, hasta _______de _____________ de 20_____. 
 

3. DATOS DEL FACULTATIVO DEL SERVICIO PÚBLICO DE SALUD 

Primer apellido Segundo apellido Nombre 

Número de colegiado 

          

   

 

 

 
En _________________________ a ______ de ____________________ de _______. 

 

Firma  
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