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ANNEX IV

INFORME DE SALUT | PRESCRIPCIO MEDICA PER A L'ADMINISTRACIO DE
MEDICAMENTS EN HORARI ESCOLAR

DADES DE LALUME/A:

DIAGNOSTIC:

TRACTAMENT:

L'alumne/a ha de rebre en horari escolar la medicacio seglent:

Medicacio Dosi Hora Procediment/ |Duracié del |Indicacions especifiques

(nom comercial d'administracié |via per ala tractament |sobre conservacio,

del producte) seua custodia i administracio
administracio del medicament

Recomanacions d’actuacio i altres observacions:

Facultatiu o facultativa que prescriu el tractament:

Data:

Signat Num. col-legiat/col-legiada:
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ANNEX V
CONSENTIMENT INFORMAT DEL PARE, MARE O TUTOR/A LEGAL
I

SOL-LICITUD A LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL CENTRE
PER A SUBMINISTRAR MEDICACIO
O UNAALTRAATENCIO SANITARIA EN HORARI ESCOLAR

Sr./Sra.

amb NIF: , amb domicili als efectes de notificacié a
localitat CP provincia

telefons / /

correu electronic

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

del curs grup

del centre educatiu

de la localitat de

Indica que ha sigut informat/ada pel metge / per la metgessa, Sr./Sra.

col-legiat/col-legiada num. de tots els aspectes relatius a

I'administracié de la medicacié prescrita a I'alumne/alumna en horari escolar i dona el seu

consentiment per a la seua administracio en el centre educatiu pel personal no sanitari, i

SOL-LICITA
A la persona responsable de la direccio del centre educatiu que arbitre els mitjans
necessaris per a administrar la medicacié / I'atencié especifica, segons la prescripcio i

indicacions médiques que s'adjunten.

Aquesta autoritzacié podra ser revocada prévia comunicacié escrita a la persona
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responsable de la direccié del centre docent.

Documentacié que s’aporta (OBLIGATORI): informe de salut i prescripcio médica per a

I'administracié de medicaments en horari escolar (annex V).

, , de/d’ , 20

Signat NIF
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Atencio sanitaria especifica Que has d’aportar?
en centres educatius ¢Qué tengo que aportar?

Atencion sanitaria especifica

. Has d’aportar a la persona responsable de la direccio
en centros educativos

del centre educatiu:

Has de aportar a la persona responsable de la
direccion del centro educativo:

El teu fl||/’|a teua‘ﬂ”a neceS,S|ta @L’lnforme de salut i prescripci6 meédica per a
una atencio sanitaria especifica I'administracid de medicaments en horari escolar
durant I’horari escolar? (document lliurat pel centre de salut).

El informe de salud y prescripcion médica para la
¢Tu hijo/a necesita una atencion administracion de medicamentos en horario escolar
sanitaria especifica durante el horario (documento proporcionado por el centro de salud).
escolar?

El consentiment informat del pare, mare o tutor/a legal i
sol-licitud a la persona responsable de la direccido del
centre per a subministrar medicacid o una altra atencié
sanitaria en horari escolar (document lliurat pel centre
educatiu).
Consentimiento informado del padre, madre o tutor/a
legal y solicitud a la persona responsable de la direccidon

Si la resposta és que si, posa’'t en contacte
amb la persona responsable de la direccio del
centre educatiu

Si la respuesta es que si, ponte en contacto con del centro para suministrar medicacién u otra atencion
la persona responsable de la direccion del centro sanitaria en horario escolar (documento proporcionado
educativo por el centro educativo).

La medicacié prescrita pel metge o la metgessa, retolada
amb el nom complet de l'alumne/a i la posologia i la

ESCOLA

o, "‘5\ T 8 48 frequéncia.
71,,._, 3 i" e I has de responsabilitzar-te tant de la seua renovacié com
L4 | jfa "%{}\ 5 ~ d I -
_ M AP el control de la seua caducitat.
\% gy, La medicacion prescrita por el médico o la médica,
N7 rotulada con el nombre completo del/de la alumno/a y la

F
posologia y frecuencia.

Y te has de responsabilizar tanto de su renovacion como
del control de su caducidad.
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VALENCIANA | veu Més informacio i documents en: http://www.ceice.gva.es/web/convivencia-

educacion/protocolos
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Mas informacion y documentos en:



