COL-LEGI LUIS VIVES
C/ HUMANISTA LUIS VIVES, 6
46410 SUECA (VALENCIA)
Tel i fax. 96 170 16 21

secretaria@luisvivessueca.com

FORMULARI D’AUTORITZACIO PER AL SUMINISTRAMENT
DE MEDICACIO PROVISIONAL

Els medicaments NO seran administrats sense las signatures del pare, mare, o tutor
legal i la prescripcié médica signada per a la seua administracié (annex IV)

Sr/Sra.: amb DNI
i domicili a efectes de notificacié al carrer/ ronda/ placa:

en la localitat de

)

telefonos / com a pare, mare, 0
tutor legal de I'alumne/a:

del cursi grup: del centre educatiu: LUIS VIVES DE SUECA

SOL-LICITA

A la persona responsable de la direccié del centre educatiu que arbitre els mitjans necessaris
per administrar la medicaci6/ atencié especifica, segons la prescripcié i indicacions meédiques

Per favor marque "Si" o "NO.

Medicament: Requerit per: Si | NO Medicament: Requerit | Si
per:
Pastilla per Ia Tos o dolor
Ibuprofeno Dolor: p
tos/Pastilla per la gola de gola
. Congestio
Paracetamol Dolor: Descongestiu &
nasal
e . Reaccid .
Difenidramina L L. Moleéstia
alérgica/erupcié Antiacid
(Benadryl) . estomacal
cutanea
A Altre:
ANTIBIOTIC:
Altre:
Altre:




NOM/s
DEL/s
MEDICAMENT/s

DOSI

Data/es

FORMA
D’ADMINISTRACIO
(ex., por via oral,
etc.)

HORA/es
(QUE
AFECTEN
DINS U’
HORARI
ESCOLAR)

HI HA PERMIS PER

DUREL

MEDICAMENT,
INHALADOR A LA
MOTXILLA, etc?

SI

NO

ESTE FORMULARI ES D’ UN SOL US. QUAN LA DATA DE LA POSOLOGIA
FINALITZE ACABA, PER TANT, LA RESPONSABILITAT ANTERIORMENT

SIGNATURA:

ESMENTADA.

de20




