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ANEXO 1lI

INFORME DE SALUD

NOMBRE Y APELLIDOS: .......uuutiiiiiiiitiiiinii s vt s cnsanesssseeesssssssseesssssssssessssssssssnessssssssnneeses

e (Precisa medicacidon y/o tratamiento especifico?: o Sl o NO
(Tache el que proceda)
e En caso AFIRMATIVO, cumplimente el siguiente cuadro:

MEDICAMENTOS MANANA TARDE NOCHE

e Otras Especificaciones:

GRUPO SANGUINEOD: .....uvvnieeeeier e aee s eee s e s s s ses s st s 58 s s et s s s et s st s st s s ssssns
Tiene la vacuna antitetanica .. ... i s s ssesseeneennee. F€Cha ... /e Y-
¢Padece enfermedad iNfecto-CoNtagiosa?.. ... e s s ssssneesseserserersesssss s ssssss s os

¢Sufre crisis epilépticas?.........eDe qué tipo (convulsivas o no): .................Son controladas

¢Es alérgico a alglin medicamento? .........cccc. €A CUAIY .ot e crreas e e vvneaees

¢Tiene algun otro problema de salud del que convendria estar al tanto?..............

e En caso de fiebre (>37'8°C) y/o dolor, autoriza a la administracién a su hijo/a de
analgésico o antipirético via oral (paracetamol 650mg-1gr, metamizol 575mg o
ibuprofeno 400-600mg) :

o Sl o NO (Tache el que proceda)

(El Padre/tutor)

EN @ e de ... de 20.....
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AUTORIZACION FAMILIAR

CURSO ESCOLAR 20 /20

DY/ 5] 2 - VSRR o o] o DNI [ D
reeressrarrsersCOMOunctrce e v eneeneee. (INAiCar si es padre, madre, tutor) de

AUTORIZO

YN 0 01 oY1 oY £ U UU RN UUUOTRRRY - 3 - Y-1 | -2

salidas fuera del recinto escolar, en las que sea necesario utilizar tanto transporte
publico como privado, acompafiado por profesionales del Centro Educativo.

salidas habituales a los diferentes entornos naturales fuera del recinto escolar
(tiendas, polideportivo, bar, supermercado, integracion, teatro, cine, vy
acontecimientos puntuales acompanado por profesionales del Centro Educativo.

a realizar consultas con especialistas que trabajen con el alumno fuera del Centro

(neurdlogos, psiquiatras, psicélogos, logopedas u otros similares).

Hago constar que hago delegacion de mi potestad sobre el personal del centro para que

mi hijo/a pueda acudir a estas actividades.

Sera responsabilidad de la familia actualizar por escrito los datos necesarios, e informar

sobre todos aquellos aspectos de salud, alimentaciéon, comportamiento y/o cualesquiera

que sean de caracter relevante para el correcto desarrollo de las actividades.

En caso de urgencia médica, y siempre que no hayan podido contactar conmigo o con

otros tutores de la familia, autorizo al responsable de la actividad a que tome las medidas

mas oportunas.

ENuuereececeeeeeey Qe de...........20

Firma
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NOTIFICACION DE CAMBIO DE MEDICACION

D. occeseeeeressessssssssessensensesssssssssssessesssessese. CON DN, rcevveeveeeeee. padre/madre o representante

legal del paciente, ubicado €n €l CENIO ... reeive s nercnere e cerens ssssnesenens s

EXPONE:
Que ante el cambio de medicacidon prescrito por el médico del paciente me hago
responsable del mismo, hasta que presente el informe o notificaciéon oficial de dicho
cambio firmado por el facultativo.

Debera tomar la siguiente medicacion de acuerdo a la pauta establecida:

Medicacién:

(padre/madre/representante legal)
Fecha:

NOTA: La autorizacion de la familia sirve temporalmente. Siempre habra que adjuntar la
prescripcion facultativa.

FECHA... e
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Querida Famiilia,

Con motivo de dar la mejor atencidén a vuestros hijos/tutelados debemos tener
actualizados los siguientes datos:

v Sitoma medicacion y qué dosis
v Si necesita una dieta especial (régimen, puré,...)

v Si presenta algun tipo de alergia o intolerancia

Al inicio de cada trimestre os daremos tres hojas para que las rellenéis. En caso de
necesitar medicacion, una dieta especial o padecer alguna alergia o intolerancia, ademas,
deberéis hacernos llegar una COPIA DEL INFORME O RECETA DEL MEDICO donde aparezca
dicha informacién. Asimismo, si cambia durante el trimestre alguno de los datos aportados,
tendréis que notificarnoslo inmediatamente (rellenaréis de nuevo los documentos y nos
daréis la copia del informe o la receta médica).

Por otro lado, os rogamos que nos informéis de cualquier otro dato importante que
consideréis que debemos saber, asi como que nos facilitéis una copia de los informes
médicos que os den y de los resultados de las pruebas médicas que le hagais a vuestro/a
hijo/a.

POR FAVOR, ENVIADNOS LA RESPUESTA AL CENTRO TANTO Si:

v Toma o no medicacién.

v Tiene o no una dieta especial.

v Tiene o no algun tipo de alergia o intolerancia.

RECORDAD QUE NO SE DARA LA MEDICACION, NO SE SEGUIRA LA DIETA, NI SE
TOMARAN LAS MEDIDAS OPORTUNAS PARA EVITAR LA ALERGIA O INTOLERANCIA SI NO
ENTREGAIS DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADOS LOS DOCUMENTOS Y LA COPIA DEL
INFORME O RECETA MEDICA.
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¢TOMA MEDICACION?

M si

[ No

e En caso de fiebre (>37'8°C) y/o dolor, autoriza a la administracién a su hijo/a de
analgésico o antipirético via oral (paracetamol 650mg-1gr, metamizol 575mg o

ibuprofeno 400-600mg) :

o Sl o NO (Tache el que proceda)

EN CASO DE TOMAR MEDICACION DE FORMA HABITUAL, RELLENAR ESTOS DATOS:

Nombre Medicacion

Dosis
Manhana

Dosis
Comida

Dosis
Cena

Otro momento
(especificar cuando)

1. Profesional que le ha puesto la medicacion:

2. Especialidad de dicho profesional (Psiquiatra, Neurdlogo, Pediatra...):

3. Lugar donde atiende dicho profesional (hombre del Hospital, Centro de Salud...):

4. Dia de la préxima cita:

5. Regularidad con la que acude al citado médico

(padre/madre/tutor)

OS ROGAMOS QUE ENVIEIS LA RESPUESTA AL CENTRO TANTO S| TOMA MEDICACION

COMO SI NO

RECORDAD QUE S| TOMA MEDICACION, ADEMAS, DEBEIS ENTREGARNOS EL INFORME O
RECETA MEDICA, PORQUE EN CASO CONTRARIO NO SE ADMINISTRAR
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¢PRESENTA ALGUN TIPO DE ALERGIA O INTOLERANCIA? )
J si [ NnO

EN CASO DE PRESENTAR ALGUN TIPO DE ALERGIA O INTOLERANCIA, CONTESTAR
ESTAS PREGUNTAS:

1. ¢A qué tiene alergia o intolerancia?:

2. {Qué medidas toman para evitar la alergia o intolerancia?:

(padre/madre/tutor)

OS ROGAMOS QUE ENVIEIS LA RESPUESTA AL CENTRO TANTO
SI TIENE ALERGIA O INTOLERANCIA COMO SI NO

RECORDAD QUE SI TIENE ALERGIA O INTOLERANCIA, ADEMAS, DEBEIS ENTREGARNOS EL
INFORME MEDICO, PORQUE EN CASO CONTRARIO NO SE PODRAN TOMAR LAS MEDIDAS
OPORTUNAS PARA EVITARLA.
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:SIGUE ALGUN TIPO DE DIETA ESPECIAL (régimen, puré,...)? ,
¢ (rég P ) 7 si J Nno

EN CASO DE SEGUIR UNA DIETA, CONTESTAR ESTAS PREGUNTAS:

1. ¢En qué consiste la dieta?:

2. ¢Por qué necesita esta dieta?:

(padre/madre/tutor)

OS ROGAMOS QUE ENVIEIS LA RESPUESTA AL CENTRO TANTO SI PRECISA UNA

DIETA ESPECIAL COMO SI NO.

RECORDAD QUE SI PRECISA UNA DIETA ESPECIAL, ADEMAS, DEBEIS ENTREGARNOS EL
INFORME MEDICO, PORQUE EN CASO CONTRARIO NO SE PODRA SEGUIR LA DIETA.




