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ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS EN HORARI ESCOLAR

L’administracio de medicaments a I'alumnat s’haura d’intentar que se realitze fora de I’'horari lectiu del
centre.

En cas de no ser possible, sera la familia la responsable de desplacar-se al centre per a la seua
administracio.

En cas de tampoc ser possible esta opcio, la familia haura d’autoritzar a la direccié del centre
mitjangant la present sol-licitud i adjuntant la prescripcié médica corresponent.

SOL-LICITUD A LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL CENTRE PER A
SUMINISTRAR MEDICACIO O ALTRA ATENCIO EN HORARI ESCOLAR

Na/En , amb NIF/NIE/passaport

amb domicili als efectes de notificacié en

localitat , C.P. , provincia

teléfons: / , correu electronic

mare, pare, tutora, tutor legal de I'alumna/alumne

del curs grup del CEIP Professor Ramiro Jover de Valéncia.

SOL-LICITA

A la persona responsable de la direccié del centre educatiu que arbitre els mitjans necessaris per a
administrar la medicacié / atencid especifica, segons la prescripcio i indicacions médiques que
s’adjunten.

Indican que ha sigut informat pel metge o metgessa, de tots els aspectes relatius a I'administracio de
la medicaci6 prescrita a I'alumne/a en temps escolar i déna el seu consentiment per a I’'administracio
en el centre educatiu pel personal no sanitari.

Documentacion que se aporta (OBLIGATORIO):

Informe médico amb diagnostic i tractament que s'ha de seguir en horari escolar.

Valéncia, a .......... de e 20........
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PRESCRIPCIO MEDICA PER A L'ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS EN TEMPS ESCOLAR

El/la menor ha de rebre en horari escolar la medicacio seguent:

Nom i cognoms de I'alumne o alumna:

Medicacié (nom comercial del producte):

Dosi: Hora d’administracio:

Procediment / via per a la seua administracio:

Duracio del tractament: des de / / fins al / / ( dies)

Indicacions especifiques sobre conservacid, custodia o administracié del medicament:

Recomanacions d’actuacio i altres observacions:

Facultatiu que prescriu el tractament:

Data:

Teléfon de contacte del centre de salut de referéncia per a este tipus d'incidéncies:

Signat: Num. Col-legiat:




