Castilla y Leon
Consejeria de Educacion
IES "Virgen del Espino”

COMUNICACION DE NECESIDAD DE ADMINISTRACION DE MEDICACION / ATENCION
ESPECIFICA EN HORARIO ESCOLAR

Alumno: Grupo:

Solicitante: NIF:
D./D2 , con domicilio a efectos de
notificacién en , localidad C.P.
Provincia , teléfonos / y correo
electrénico , como padre/madre/tutor(a) del alumno/a

’

COMUNICO QUE:
. El citado alumno, segun el informe médico adjunto, presenta la necesidad de
administrar medicacién/realizar atenciéon especifica en horario escolar.
o Existe imposibilidad por nuestra parte para acudir al centro a realizar la
administracion de medicacion / atencidon médica especifica.
o He recibido del centro docente la informacién sobre el procedimiento que se va
a seguir, sobre la no existencia en el centro de personal sanitario para la
administracion de medicacion / atencién médica especifica y sefialo que estoy
conforme con el procedimiento descrito.
o He recibido informacién adecuada sobre las dudas que les he planteado por lo
que presto mi consentimiento a la prescripcion realizada por el facultativo de
administrar medicacién en horario escolar.
o Me comprometo a proporcionar la medicacién que ha establecido el facultativo
y a revisar periddicamente, en colaboracién con la direccidon del centro, que se
encuentra en las condiciones adecuadas de conservacion (limites de caducidad,
caracteristicas especificas de conservacion)
o He sido informado por el facultativo que firma la prescripcién médica de todos
los aspectos relativos a la dispensacion de cuidados o administracion de
medicamentos en tiempo escolar y estoy de acuerdo que personal no titulado de
dicho Centro educativo suministre la medicacién mencionada a mi hijo.

Por todo ello, SOLICITO:
. Al director del I.E.S. Virgen del Espino de Soria que arbitre los medios necesarios
para proceder a la administracion de la medicacidn / atencidn especifica segun la
prescripcion médica adjunta.

Documentacion que se aporta:

D Prescripcion médica de la medicacion/atencién (con contenido minimo indicado por el
centro)




INFORMACION QUE DEBE CONTENER EL INFORME FIRMADO POR EL FACULTATIVO MEDICO
e Datos completos del alumno.
e Descripcion de la afeccién y situacion de emergencia que puede presentar.
e Sintomas o signos que el facultativo considere que indican que el nifio se
encuentra en situaciéon de emergencia, si ese fuera el caso.
e Descripcion detallada de la intervencion a realizar.
e Indicaciones detalladas sobre la administracién de medicamento que se precisa,
con los siguientes datos:
o Medicamento que se tiene que administrar
Dosis
Momento preferente para su administracién
Procedimiento/via para su administracion
Duracidn del tratamiento (fecha finalizacion)
Indicaciones especificas sobre conservacion, custodia o administracion
del medicamento

o O O O O

D./D2 , con DNI
ne: , en calidad de padre/madre/tutor/a del alumno/a

’

manifiesto que he sido debidamente informado/a por el facultativo y por el centro escolar
acerca de todos los aspectos relacionados con la administracion de la medicacion prescrita y/o
la atencidén en situaciones de emergencia durante el periodo escolar, y autorizo expresamente
que dicha administracién o atencién sea realizada por personal no sanitario del centro docente.
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