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Consejería de Educación y Cultura                                                                                                                                        C.E.I.P.  COMPOSTILLA

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA:
D/Dña…………………………………………………………………………………………….. con DNI…………………………..………

Teléfono………………………..……………...   ………………………………………….  ………………………………………………..
Como padre/madre/tutor del alumno……………………………………………………………………………………………..

escolarizado en el CEIP COMPOSTILLA, comunica a la Dirección del Centro y/o tutor la necesidad de administración del medicamento…………………………………………………………….……………………. prescrito por su pediatra/especialista, adjuntando receta médica con dosis y frecuencia.

Del mismo modo declaran haber sido informados de:

· Las medidas a tomar en caso de presentarse una crisis.

· Los riesgos de la administración de este medicamento en el entorno escolar y por personal no sanitario.

· Igualmente han sido informados el profesor tutor y profesores especialistas que intervienen con el alumno.

Una vez comprendido todo lo anterior, como padre, madre o tutor

SOLICITO y AUTORIZO a la escuela, a la administración del medicamento……………......................................................................................................................

quedando el Centro y el profesorado EXENTOS de toda RESPONSABILIDAD que pudiera derivarse de dicha actuación. 

En Ponferrada  a …… de …………….. de 201….

Fdo.:……………………........................

SR/SRA. DIRECTOR/A DEL CENTRO CEIP COMPOSTILLA

