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PRESCRIPCIO MEDICA PER A L'ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS
EN TEMPS ESCOLAR

El/la menor ha de rebre en horari escolar le medicacié segiient

ALUMNE/A (nom i cognoms):

MEDICACIO (nom comercial del producte):

DOSI:

HORA D'ADMINISTRACIO: :

PROCEDIMENT PER A LA SEUAADMINISTRACIO:

DURACIO DEL TRACTAMENT:

INDICACIONS ESPECIFIQUES SOBRE CONSERVACIO, CUSTODIA, O ADMINIS-
TRACIO DEL MEDICAMENT:

RECOMANACIONS D'ACTUACIO | ALTRES OBSERVACIONS:

FACULTATIU QUE PRESCRIU EL TRACTAMENT:

DATA:

TELEFON DE CONTACTE DEL CENTRE DE SALUT DE REFERENCIA:

SIGNAT: .NUM. COL-L:




C.P. RAMBLA DELS MOLINS %f

T VA |_E N C |A N A C/. Almeria, 1 - 03610 PETRER (Alicante) g
A D'EDUC /

A Tel. 966 957 740 - Fax - 966 957 741
ACID e- mail: 03011240@gva.es

Tins desde
dels MmO
mbla d

PRESCRIPCION MEDICA PARA LAADMINISTRACION DE MEDICA-
MENTOS EN TIEMPO ESCOLAR

El/La menor debe recibir en horario escolar le medicacion siguiente:

ALUMNO/A (nombre y apellidos):

MEDICACION (nombre comercial del producto):

DOSIS:

HORA DE ADMINISTRACION: :

PROCEDIMIENTO PARA SU ADMINISTRACION:

DURACION DEL TRATAMIENTO:

INDICACIONES ESPECIFICAS SOBRE CONSERVACION, CUSTODIA, O ADMINISTRA-
CION DEL MEDICAMENTO:

RECOMENDACIONES DE ACTUACION Y OTROS OBSERVACIONES:

FACULTATIVO QUE PRESCRIBE EL TRATAMIENTO:

FECHA:

TELEFONO DE CONTACTO DEL CENTRO DE SALUD DE REFERENCIA:

FIRMADO: . N°. COLEGIADQO:




