
En	Almoradí	a	______	de	_____________________	de	20___	.	

Firmado.:	___________________________________________	,	Nº	Colegiado/a:	____________________	
																																													(Nombre	del	médico	prescriptor)

ANEXO XXII / ANNEX XXII
INFORME DE SALUD Y PRESCRIPCIÓN MÉDICA PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN HORARIO ESCOLAR.

Adaptado a la Resolución de 13 de junio de 2018 (DOGV Nº 8319 de 18/06/2018).
INFORME DE SALUT I PRESCRIPCIÓ MÈDICA PER A L’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS EN HORARI ESCOLAR.

Adaptat a la Resolució de 13 de juny de 2018 (DOGV Nº 8319 de 18/06/2018).

El/La alumno/a ________________________________________ , debe recibir, en horario escolar, la siguiente medicación y/ó 
atención sanitaria:

DIAGNÓSTICO

• Atención sanitaria específica: 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

TRATAMIENTO

• Medicación (nombre comercial del producto): _____________________________________________________________

• Dosis: ____________________________________________________________________________________________

• Hora de administración: ____________________ .

• Procedimiento / vía para su administración: ____________________________________________________________

• Duración del tratamiento: ____________________________________________________________________________

• Indicaciones específicas sobre conservación, custodia o administración del medicamento: 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

• Recomendaciones de actuación y otras observaciones: 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Facultativo/a que prescribe el tratamiento: _____________________________________________________________________

Fecha: _____ / ___________ / ________ .

Teléfonos de contacto del centro de salud de referencia para este tipo de incidencias: 

_________________________________________________________________________________________________________


