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CONSENTIMENT PER A L’ADMINISTRACIÓ DE FÀRMACS DE CARACTERÍSTIQUES

ESPECIALS 

    Jo,  ________________________________________________ pare,  mare o tutor/a legal de

_____________________________________________ tenint presentat al centre escolar l’informe

mèdic al qual consta el diagnòstic de la malaltia del /la meu/meua fill/a i hi havent aportat el

volant mèdic amb la prescripció de la medicació que cal administrar en el cas de necessitat, així

com la pròpia medicació,

 SOL·LICITE que, en el cas de crisi o empitjorament de l’estat del /la meu/meua fill/a, li’n siga

administrada el més aviat possible i comprenc que:  

 El centre no està dotat de personal sanitari.

 Els docentes no tenen formació sanitària.

 La signatura d’aquest document no obliga al professorat a administrar el medicament,

donat que no és competència seua.

 Assolisc  les consequències que es pogueren derivar de la incorrecta administració  de la

medicació abans esmentada.

I, per a que així conste als efectes oportuns, signe la present en,  

Quart de Poblet, a  _____ de ___________ de 20____

Signatura:

NIF:          

mailto:46016521@gva.es
mailto:46016521@gva.es
mailto:46016521@gva.es

