44 Comunidad de Madrid

Centro Concertado Bilingiie COLEGIO CONCERTADO BILINGUE NTRA. SRA DE LOS DOLORES
Ntra. Sra. de los Dolores CODIGO DE CENTRO: 28019592

SOLICITUD Y AUTORIZACION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Datos del/la padre/madre que solicita y autoriza

Madre / Tutora / Dfia. o Padre / Tutor/ d.

Tipo de Documento N° Documento de Identidad Teléfono Contacto

Datos del/la alumno/a

Apellidos y nombre del/la alumno/a Curso Grupo

Solicitud y Autorizacion

La persona arriba indicada, mediante la presente, SOLICITA Y AUTORIZA a la direccidén la
administracion de medicamento/s con la dosis:

Agregar aqui los medicamentos y las dosis siempre que se conozcan de antemano:

Prescrito por su pediatra / especialista adjuntando receta médica con dosis y frecuencia

puntual durante el curso escolar, quedando exentos de toda responsabilidad que pudiera derivarse
de dicha actuacion.

condiciones y requisitos:

AUTORIZA al centro y al profesorado para que administren medicamentos de forma

ENTIENDE que la administracion de medicamentos se realiza de acuerdo con una serie de

e El colegio carece de personal sanitario. El deber de prestacion de auxilio que es responsabilidad
del docente no podra exigirse mas alla de lo que corresponde a su cualificacion técnica o a los
requisitos exigidos para cubrir el puesto de maestro.

e Esta prestacién se llevard a cabo siempre que se justifique que los padres o tutores legales no
puedan hacerse cargo. Si la medicacién es cada ocho o mas horas se deberd ajustar para
administrarla en casa.

* Las instrucciones de la Comunidad de Madrid recogen que en el colegio solo se administrara
medicacion por via oral, bajo prescripcidn médica y autorizacion escrita de los padres o tutores
Esta administracién de medicamentos no puede suponer la asuncidn de ningun riesgo ni para el

docente que la suministra ni para el alumno que la recibe.
e La familia entregara la medicacion a la tutora del grupo, con el nombre del alumno y dosis,

nunca la dejara en la mochila o bolsa del alumno.

(Firma del progenitor que solicita y autoriza)

Fdo.:

Declara que los datos aqui resefiados son correctos

En Madrid a, de de

Los datos personales recogidos seran tratados conforme a la normativa de Proteccion de Datos Personales. Usted puede conocer la politica de privacidad del
colegio leyendo y aceptando el documento que adjuntamos en el sobre de inscripcién sobre nuestras politicas de privacidad. La persona o personas firmantes

dejan constancia con su firma de que han leido y aceptan la politica de privacidad del centro.
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COLEGIO CONCERTADO BILINGUE NTRA. SRA DE LOS DOLORES

Centro Concertado Bilingiie

Ntra. Sra. de los Dolores CODIGO DE CENTRO: 28019592

COMUNICACION DE ALERGIAS, INTOLERANCIAS Y PROBLEMAS MEDICOS (%)

Datos del/la padre/madre que comunica
Madre / Tutora / Dfia. o Padre / Tutor/ D.

Tipo de Documento N° Documento de Identidad Teléfono Contacto

Datos del/la alumno/a
Apellidos y nombre del/la alumno/a Curso Grupo

Comunicacion

La persona arriba indicada, mediante la presente, comunica las siguientes alergias, intolerancias y/o
enfermedades _cronicas susceptibles de ser atendidas;

e Es obligatorio adjuntar el informe o certificado médico en el que se diagnostica el problema
comunicado y su tratamiento (dolencia médica, intolerancia, alergia...)

e Si el problema requiere de la administracion de un medicamento que no puede ser atendida por la
familia, es necesario cumplimentar el impreso referido a esta actuacién en el anverso de esta hoja.

¢ Finalmente, en los casos de alergias a alimentos, se debe elaborar la ficha de identificacion de
alumnos alérgicos.

(}) Se pone en conocimiento del centro el problema médico del alumno/a que justifica esta notificacién y su incidencia
en la vida escolar (procedimiento a seguir en el caso de ser necesario, tipo de alergia o intolerancia con la comida,
dolencia a tener en cuenta en Educacion Fisica, etc.).

(Firma del progenitor que comunica)

Fdo.:

Declara que los datos aqui resefiados son correctos

En Madrid a, | | de | de |

Los datos personales recogidos seran tratados conforme a la normativa de Proteccion de Datos Personales. Usted puede conocer la politica de privacidad del
colegio leyendo y aceptando el documento que adjuntamos en el sobre de inscripcion sobre nuestras politicas de privacidad. La persona o personas firmantes
dejan constancia con su firma de que han leido y aceptan la politica de privacidad del centro.
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