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Estimados padres/madres:

Segin la RESOLUCION de 13 de junio de 2018 de la Conselleria de Educacién, Investigacion, Cultura y Deporte y de la
Conselleria de Sanidad Universal y Salud Publica, por la cual se regula la atencion sanitaria al alumnado con problemas crénicos de
salud en horario escolar, las familias que tengan algin/a hijo/a escolarizado/a en este centro con enfermedades crénicas como asma,
epilepsia, diabetes, alergias,... deben aportar un INFORME MEDICO (segun modelo facilitado en direccion), donde se especifique el
diagnostico y/o enfermedades del nifio/a, recomendaciones en caso de urgencia y la prescripcion del tratamiento a seguir, asi como la
posible administracion de medicacion en el centro docente.

Como la situacion puede variar de un curso a otro, rogamos cumplimenten esta ficha para tener constancia de la situacion del
alumno/a. Gracias por su colaboracién.

Un saludo
LA DIRECTORA

Estimats pares/mares:

Segons la RESOLUCIO de 13 de juny de 2018 de la Conselleria d'Educacid, Investigacid, Cultura i Esport i de la Conselleria de
Sanitat Universal i Salut Publica, per la qual es regula I'atencio sanitaria a I'alumnat amb problemes cronics de salut en horari escolar,
les families que tinguen algun/a fill/a escolaritzat/a en  aquest centre amb malalties croniques com a asma, epilépsia, diabetis,
al*lérgies,... han d'aportar un INFORME MEDIC (segons model facilitat en direccid), on s'especifique el diagnostic i/o malalties del
xiquet/a, recomanacions en cas d'urgéncia i la prescripcio del tractament a seguir, aixi com la possible administracié de medicacié en el
centre docent.

Com la situacié pot variar d'un curs a un altre, preguem emplenen aquesta fitxa per a tindre constancia de la situacié de
I'alumne/a. Gracies per la seua col*laboracio.

Una salutacié

LA DIRECTORA
D/D2 padre/madre del/de la
En/Na pare/mare de
alumno/a matriculado en el curso
l'alumne matriculat al curs

INFORMO de que mi hijo/a:
INFORME que el meu/la meua fill/filla:

[ ] NO PADECE NINGUNA ENFERMEDAD CRONICA
NO PATEIX CAP MALALTIA CRONICA

[] padece alguna de las siguientes enfermedades cronicas (marcar con una cruz):
Pateix alguna de les seglients malalties croniques (marcar amb una creu):

CJasmA ASMA

[] DIABETES DIABETIS

[] EPILESIA EPILEPSIA

[] ALERGIAS (ESPECIFICAR) ALLERGIA
[] OTRAS (ESPECIFICAR) ALTRES

Y APORTO EL CORRESPONDIENTE CERTIFICADO MEDICO.
I APORTE EL CORRESPONENT CERTIFICAT MEDIC.

Alicante, fecha
Alacant, data

Firma:
Signatura:
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