DOCUMENTO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

Junta de Andalucia ADMINISTRACION DE MEDICACION

E.O.E. DOS HERMANAS
Delegacion Provincial Educacion y
Deporte. Sevilla

D./Dofia, lcon D.N.I. | |
Domicilio en | |
Tlfns)| |como padre/madre del alumno/a

escolarizado en el C.E..P.RAFAEL ALBERTI, comunica a la direccion del Centro, tutor/a y

E.O.E. que su hijo/a  puede presentar el siguiente cuadro médico

Precisando atencién y auxilio en caso de presentarse dicha crisis, asi como de la

administracion del medicamento| ‘

Prescrito por el médico para tales ocasiones (Se adjunta informe médico).

Los padres SOLICITAN y a su vez AUTORIZAN al profesor/a; tutor/a o persona responsable

del alumno/a en ese momento, a la administracion del medicamento | |

En la dosis y pautas prescritas por el médico que realiza el seguimiento del nifio/a (Atencién
Primaria y/o Atencion Especializada), quedando el Centro y el profesorado exentos de toda
responsabilidad que pudiera derivarse de dicha actuacion.

Los padres dejaran un teléfono de contacto para ser informados de cualquier eventualidad
guedando el centro autorizado al traslado del alumno/a a un centro sanitario si no se les

localiza o la gravedad del cuadro lo requiera.

En| |a| |de| |de 20| |

Fdo. |

C/ Graciano, S/N - 41089 Dos Hermanas - Quinto (Sevilla)
Tfno.: 955624918-Tfno.Corp : 399918
Email: 41010150.edu@juntadeandalucia.es
ceiprafaelalbertidh@gmail.com



mailto:41010150.edu@juntadeandalucia.es
mailto:ceiprafaelalbertidh@gmail.com

	text_1vusf: 
	text_2pxk: 
	text_3qxio: 
	text_4sgjw: 
	text_5bzcf: 
	text_6rbfe: 
	text_7byyk: 
	text_8eona: 
	text_9tuld: 
	text_10pehc: 
	text_11hjzk: 
	text_12enxc: 
	text_13bcrl: 
	text_14bweg: 
	text_15opbg: 


