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COMUNICACIO DE MALALTIA CRONICA
CURS 24-25

NOM DE L’ALUMNE/A CURS
MALALTIA:

Segons la RESOLUCIO d'1 de setembre de 2016, de la Conselleria d'Educacié, Investigacio,
Cultura i Esport, i de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut PUblica, per la qual es dicten
instruccions i orientacions d'atencid sanitdria especifica en centres educatius per a regular
I'atencid sanitaria a I'alumnat amb problemes de salut cronica, en horari escolar, I'atencid a
la urgencia previsible i no previsible, aixi com I'administracié de medicaments i I'existencia de
farmacioles en els centres escolars, s’"han de cumplmentar i aportar de forma obligatoria els
annexos V, VI, VIL.

ANNEX V

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

Sr/Sra , amb NIF , amib domicili
als efectes de notificacio en , localitat ,
CP , provincia de/ d’ , telefons

i correu electronic

pare, mare, futor/tutora legal de I'alumne/alumna
del curs grup

SOL LICITA:

A la persona responsable de la direccid del centre educatiu que arbitre els mitjans necessaris
per a administrar la medicacid/lI'atencid especifica, segons la prescripcid i indicacions
mediques que s'adjunten.

Documentacié que s'aporta (OBLIGATORI):

 Informe médic amb diagnostic i tractament que s'ha de seguir en horari escolar (annex V).
» Consentiment informat (annex VIi).

El Puig, a

Signat NIF
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ANNEX VI
PRESCRIPCIO MEDICA PER A L’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS EN TEMPS ESCOLAR

El/la menor ha de rebre en horari escolar la medicacié segUent:

e Nomicognoms de I'alumne o alumna:
e Medicacid (hom comercial del producte):
e Dosi:

e Hora d’administracio:

e Procediment/via per a la seua administracio:
e Duracié del tractament:

e Indicacions especifiques sobre conservacid, custodia o administracié del medicament:

e Recomanacions d'actuacid i altres observacions:

Facultativ que prescriu el fractament:

Data: Telefon de contacte del centre de salut de referéncia per a este
tipus d'incidencies:

Signat NUm. Col .

ANNEX VII
CONSENTIMENT INFORMAT DEL PARE, MARE O TUTOR/A LEGAL

Sr/Sra amb domicili a
telefons de contacte i NIF , en
qualitat de pare, mare o tutor/tutora legal de I'alumne/ alumna

Indica que ha sigut informat pel metge o la metgessa, Sr/Sra.
collegiat/collegiada num. , de tots els aspectes relatius a I'administracio
de la medicacidé prescrita a I'alumne/alumna en temps escolar i doéna el seu consentiment per
a la seua administracié en el centre educatiu pel personal no sanitari.

Esta autoritzacié podrd ser revocada per mitjd de comunicacié escrita a la persona
responsable de la direccid del centre docent

El Puig, @

Signat NIF




