
                                                                                                                                                                

NOTIFICACIÓ DE MALALTIES CRÒNIQUES/NOTIFICACIÓN DE ENFERMEDADES CRÓNICAS

Segons la resolució d'1 de setembre de 2016 de la Conselleria d'Educació, Investigació, Cultura i
Esports i de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública, per la qual es dicten instruccions i
orientacions d'atenció sanitària en centres educatius per a regular l'atenció sanitària a l'alumnat amb
problemes de salut crònica en horari escolar, l'atenció a la urgència previsible i no previsible, així
com  l'administració  de  medicaments  i  l'existència  de  farmacioles  en  els  centres  escolars,  és
necessari per als centres disposar d'un registre d'alumnes amb malalties cròniques o altres problemes
de salut. És  per aquest motiu que vos demanen que ens faciliteu la informació següent:

ALUMNE/A:_____________________________________________________CURS:_________

SIP:_________________________________

TÉ ALGUNA MALALTIA CRÒNICA O PROBLEMA DE SALUT?_______________(SÍ O NO)

EN CAS AFIRMATIU INDIQUEU QUINA:____________________________________________

                                                                                                                     Signat:

Según  la  resolución  de  1  de  septiembre  de  2016  de  la  Conselleria  de  Educación,
Investigación,Cultura y Deporte y de la Consellería de Sanidad Universal y Salud Pública, por la
cual se dictan instrucciones y orientaciones de atención sanitaria en centros educativos para regular
la atención sanitaria al alumnado con problemas de salud crónica en horario escolar, la atención a la
urgencia previsible y no previsible, así como la administración de medicamentos y la existencia de
botiquines en los centros escolares, es necesario para ello disponer de un registro de alumnos con
enfermedades crónicas u otros problemas de salud. Es por este motivo que os pedimos que nos
facilitéis la información siguiente:

ALUMNO/A:___________________________________________________CURSO:_________

SIP:_________________________________

¿TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CRÓNICA O PROBLEMA DE SALUD?________(SÍ O NO)

EN CASO AFIRMATIVO INDICAR CUAL:___________________________________________

                                                                                                                   Firmado:
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