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La relacién de anexos que se acompafia es la siguiente:

lll. Prescripcion médica para la administracién de medicamentos en tiempo

escolar (personal no sanitario) y consentimiento.

IV. Prescripcidn médica para la dispensacion de cuidados en tiempo escolar

(personal no sanitario) y consentimiento.

V. Solicitud al director del centro para la administraciéon de medicamento u otra

atencién en horario escolar.

VI. Autorizacion de la direccién para la administracion de medicaciéon y otra

atencién en horario escolar por personal no sanitario.

XI. Prescripcion médica para la atencion en situaciones de emergencia previsible.
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ANEXO Il
PRESCIPCION MEDICA PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

EN TIEMPO ESCOLAR (PERSONAL NO SANITARIO)

Al nifio/a

Se le debe administrar en horario escolar la siguiente medicacién:

e Medicamento (nombre comercial del producto):

e Dosis:

e Momento preferente para su administracion:

e Procedimiento/via para su administracion:

e Duracion del tratamiento (fecha finalizacién):

Indicaciones especificas sobre conservacion, custodia o administracién del medicamento:

Otras observaciones:

Facultativo que prescribe el tratamiento:

Fecha: Teléfono de contacto con el médico en tiempo escolar:

CONSENTIMIENTO DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

D/Dha.: de __ afios de edad, con domicilio
en y DNI
en calidad de tutor/a legal del nifio

indica que ha sido informado por el facultativo arriba firmante de todos los aspectos relativos a la administracion de
la medicacion prescrita en tiempo escolar y da su consentimiento para la administracion de dicha medicacién en el
centro docente por personal no sanitario.

Esta autorizacion podré ser revocada previa comunicacion al Director del centro docente.
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ANEXO IV
PRESCIPCION MEDICA PARA LA DISPENSACION DE CUIDADOS
EN TIEMPO ESCOLAR (PERSONAL NO SANITARIO)

Al nifio/a

Se le deben realizar los siguientes cuidados:

Otras observaciones:

Facultativo que prescribe el tratamiento:

Fecha: Teléfono de contacto con el médico en tiempo escolar:

CONSENTIMIENTO DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

D/Dia.: de __ afios de edad, con domicilio

en y DNI ,

en calidad de tutor/a legal del nifio

indica que ha sido informado por el facultativo arriba firmante de todos los aspectos relativos a la dispensacion de
cuidados en tiempo escolar y da su consentimiento para la dispensacion de dicho cuidado en el centro docente por
personal no sanitario.[

Esta autorizacion podra ser revocada previa comunicacion al Director del centro docente.
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ANEXO V

SOLICITUD AL DIRECTOR DEL CENTRO PARA LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTO U OTRA ATENCION EN HORARIO ESCOLAR

Centro Docente: Localidad:
Solicitante: (nombre y apellidos) NIF
Alumno: Curso y grupo:

D./Dia.

con domicilio a efectos de notificacion en

localidad C.P. Provincia
Teléfonos / correo electronico

SOLICITA

Al Director del Centro docente arriba indicado que arbitre los medios para proceder a la administracion de la
medicacion / atencién especifica segun la prescripcion médica que se adjunta.

He recibido del centro docente la informacion sobre el procedimiento que se va a seguir y sefialo que estoy conforme
con el procedimiento descrito y que he recibido informacion 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.

El abajo firmante se compromete a proporcionar la medicacion que ha establecido el facultativo y a revisar
periddicamente, en colaboracién con la direccién del centro, que se encuentra en las condiciones adecuadas de
conservacion (limites de caducidad, caracteristicas especificas de conservacion)

Ha sido informado por el facultativo que firma la prescripcion médica de todos los aspectos relativos a la
dispensacién de cuidados o administracion de medicamentos en tiempo escolar y estoy de acuerdo que personal no
titulado de dicho Centro educativo suministre la medicacion mencionada a mi hijo.

Documentacién que se aporta:

) Prescripcion médica de la medicacién o atencion

OJ
OJ
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ANEXO VI
AUTORIZACION DE LA DIRECCION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICACION U
OTRA ATENCION EN HORARIO ESCOLAR POR PERSONAL NO SANITARIO

D/Dia. , director/a del centro docente

de la localidad de

a la vista de la solicitud de (fecha) aportada por D/Dfia

, padre, madre o tutor/a del alumno/a:

, del curso , grupo

Teniendo en cuenta la documentacién aportada por el interesado:

O Prescripcién médica de la medicacion o atencion
) Solicitud

OJ

Considerando que la solicitud puede ser ejecutada con los efectivos humanos y materiales disponibles,

RESUELVO,

Autorizar, la prestacion de la asistencia solicitada teniendo en cuenta que la misma se realizard segun el protocolo

establecido por el centro.

Esta prestacion se realizara por el tiempo que se sefiala en la prescripcion médica que segun se sefiala es hasta el
dia

El familiar solicitante se compromete a aportar el medicamento o el material que sea necesario para esta prestacion.
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ANEXO XI

PRESCIPCION MEDICA PARA LA ATENCION EN SITUACIONES DE
EMERGENCIA PREVISIBLE

El nifio/a

Puede presentar la siguiente situacion de emergencia:

En el momento en que el profesional considere que el nifio se encuentra en situacion

de emergencia segln los sintomas o signos que se sefialan:

Deberé realizar la siguiente intervencion

. Medicamento que se tiene que administrar

o Dosis :

. Momento preferente para su administracion:
. Procedimiento/via para su administracion:

o Duracion del tratamiento (fecha finalizacién):
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Indicaciones especificas sobre conservacion, custodia o administracion del medicamento:

Otras observaciones:

Facultativo que prescribe el tratamiento:

Fecha: Teléfono de contacto con el médico en tiempo escolar:

CONSENTIMIENTO DEL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL

D/Dia.: de ___afios de edad, con domicilio
en y DNI ,
en calidad de tutor/a legal del nifio

indica que ha sido informado por el facultativo arriba firmante de todos los aspectos relativos a la administracion de
la medicacion prescrita en tiempo escolar y da su consentimiento para la atencion en situaciones de emergencia

previsible por parte de personal no sanitario en el centro docente.

Esta autorizacion podra ser revocada previa comunicacion al director del centro docente.
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