
 

 
ANEXO III 

 

INFORME DE SALUD  
 
NOMBRE Y APELLIDOS: ..........................…………………………........................................................ 

● ¿Precisa medicación y/o tratamiento específico?:    □ SI  □  NO 
(Tache el que proceda) 

● En caso AFIRMATIVO, cumplimente el siguiente cuadro: 
 

MEDICAMENTOS MAÑANA TARDE NOCHE 
    
    
    
    

 
● Otras Especificaciones: 
 
GRUPO SANGUÍNEO: ....................……………………………………………………………………........... 

Tiene la vacuna antitetánica .. ........…………………….……………... Fecha .......... / ............ / ....... 

¿Padece enfermedad infecto-contagiosa?..……………………………………….………………………..… 

¿Sufre crisis epilépticas?...……¿De qué tipo (convulsivas o no): …………………Son controladas 

con medicación:.………………………………….……...................................................................................… 

¿Es alérgico a algún medicamento? ..……........ ¿A cuál? ...………………………………………............ 

¿Tiene algún otro problema de salud del que convendría estar al tanto?.............. 

…………………………… ....…………………………………………………………………………………………..........………………… 

 
● En caso de fiebre (>37’8ºC) y/o dolor, autoriza a la administración a su hijo/a de 

analgésico o antipirético vía oral (paracetamol 650mg-1gr, metamizol 575mg o 
ibuprofeno 400-600mg) :    
□ SI  □  NO     (Tache el que proceda) 

 
OBSERVACIONES:...................................……………………………….................................................... 

.....................………………………………………………………………………….………………………… 

.....................................................................................………………………………................................... 

Fdo.:................................................ 
(El Padre/tutor) 

 
 
 

En …………….…..a …… de ………………… de 20….. 
 



 

 
 

AUTORIZACIÓN FAMILIAR 
 
 

CURSO ESCOLAR 20   / 20  
 

D/Dña………………………………………………………………con DNI nº………………………………... 

……………………………………………….como…………..…………….…… (indicar si es padre, madre, tutor) de 

…………………………….…………………………………………………………………………..…. 

 

AUTORIZO 

A mi hijo/a …………………………………………………………………………………………...., a realizar : 

- salidas fuera del recinto escolar, en las que sea necesario utilizar tanto transporte 

público como privado, acompañado por profesionales del Centro Educativo. 

- salidas habituales a los diferentes entornos naturales fuera del recinto escolar 

(tiendas, polideportivo, bar, supermercado, integración, teatro, cine, y 

acontecimientos puntuales acompañado por profesionales del Centro Educativo. 

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

(neurólogos, psiquiatras, psicólogos, logopedas u otros similares). 

  

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

mi hijo/a pueda acudir a estas actividades.  

 

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

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

que sean de carácter 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 

más oportunas. 

 

En……………………, a……… de…………20 

Firma 

 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
NOTIFICACIÓN DE CAMBIO DE MEDICACIÓN 

 
 
D. …………………………………………………..……… con DNI, …………..……… padre/madre o representante 

legal del paciente, ubicado en el Centro ……..………………………………………………. 

 
 EXPONE: 
 
Que ante el cambio de medicación prescrito por el médico del  paciente me hago 

responsable del mismo, hasta que presente el informe o notificación oficial de dicho 

cambio firmado por el facultativo. 

 

Deberá tomar la siguiente medicación de acuerdo a  la pauta establecida: 

 

Medicación: 
 

 

 
 

Fdo.: ……………………………...……………………..…  
(padre/madre/representante legal) 

 
Fecha: 

 
NOTA: La autorización de la familia sirve temporalmente. Siempre habrá que adjuntar la 
prescripción facultativa. 

 
 

 
 
 

FECHA……..…………….…… 
 

 

 



 

 

Querida Familia,  

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

 

✔ Si toma medicación y qué dosis 

✔ Si necesita una dieta especial (régimen, puré,...) 

✔ Si presenta algún tipo de alergia o intolerancia 

Al inicio de cada trimestre os daremos tres hojas para que las rellenéis. En caso de 
necesitar medicación, una dieta especial o  padecer alguna alergia o intolerancia, además, 
deberéis hacernos llegar una COPIA DEL INFORME O RECETA DEL MÉDICO donde aparezca 
dicha información. 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, así como que nos facilitéis una copia de los informes 
médicos que os den y de los resultados de las pruebas médicas que le hagáis a vuestro/a 
hijo/a. 

POR FAVOR, ENVIADNOS LA RESPUESTA AL CENTRO TANTO SI: 

✔ Toma o no medicación. 

✔ Tiene o no una dieta especial. 

✔ Tiene o no algún tipo de alergia o intolerancia. 

 
RECORDAD QUE NO SE DARÁ LA MEDICACIÓN, NO SE SEGUIRÁ LA DIETA, NI SE 
TOMARÁN LAS MEDIDAS OPORTUNAS PARA EVITAR LA ALERGIA O INTOLERANCIA SI NO 
ENTREGÁIS DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADOS LOS DOCUMENTOS Y LA COPIA DEL 
INFORME O RECETA MÉDICA. 

 

FECHA, ……………………………………..……………………………………………………………..



 

 
 

ALUMNO/A: ……..………………………………………………………………………………………… 

CURSO:……………………………………………………………………………………………………. 

¿TOMA MEDICACIÓN? 
❒ SÍ ❒ NO 

 
● En caso de fiebre (>37’8ºC) y/o dolor, autoriza a la administración a su hijo/a de 

analgésico o antipirético vía oral (paracetamol 650mg-1gr, metamizol 575mg o 
ibuprofeno 400-600mg) :    
□ SI  □  NO     (Tache el que proceda) 

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

Nombre Medicación 
Dosis  

Mañana 
Dosis  

Comida 
Dosis 
Cena 

Otro momento 
(especificar cuando) 

     
     
     
     

 
1. Profesional que le ha puesto la medicación: 

 

  

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

  

  

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

  

4. Día de la próxima cita: 

  

5. Regularidad con la que acude al citado médico 

  

 
Fdo.: ……..……………………..…  

(padre/madre/tutor) 
 
 

OS ROGAMOS QUE ENVIÉIS LA RESPUESTA AL CENTRO TANTO SI TOMA MEDICACIÓN  
COMO SI NO 

RECORDAD QUE SI TOMA MEDICACIÓN, ADEMÁS, DEBÉIS ENTREGARNOS EL INFORME O 
RECETA MÉDICA, PORQUE EN CASO CONTRARIO NO SE ADMINISTRAR 

 
 
 
 



 

 

 
 
 
FECHA, ……………………………………..………………………………………………………………….. 
ALUMNO /A: ……………………………………..………………………………………………….…… 
CURSO:………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

¿PRESENTA ALGÚN TIPO DE ALERGIA O INTOLERANCIA? 
❒ SÍ ❒ NO 

 

 EN CASO DE PRESENTAR ALGÚN 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?: 
  

  

  

 
 

Fdo.: ……..……………………..…  
(padre/madre/tutor) 

 
 
 
 

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

 
RECORDAD QUE SI TIENE ALERGIA O INTOLERANCIA, ADEMÁS, DEBÉIS ENTREGARNOS EL 
INFORME MÉDICO, PORQUE EN CASO CONTRARIO NO SE PODRÁN TOMAR LAS MEDIDAS 

OPORTUNAS PARA EVITARLA. 
 

 



 

 
 

 
FECHA, ……………………………………..……………………………………………………………. 
ALUMNO /A: ……………………………………..………………………………………………… 
CURSO:…………………………………………………………………………………………………… 
 
 

¿SIGUE ALGÚN TIPO DE DIETA ESPECIAL (régimen, puré,...)? 
❒ SÍ ❒ NO 

 
  
 EN CASO DE SEGUIR UNA DIETA, CONTESTAR ESTAS PREGUNTAS: 
 
1. ¿En qué consiste la dieta?: 
  

  

  

 
2. ¿Por qué necesita esta dieta?: 
  

  

  

 
Fdo.: ……..……………………..…  

(padre/madre/tutor) 
 
 
 
 

OS ROGAMOS QUE ENVIÉIS LA RESPUESTA AL CENTRO TANTO SI PRECISA UNA 
DIETA ESPECIAL COMO SI NO. 

 
RECORDAD QUE SI PRECISA UNA DIETA ESPECIAL, ADEMÁS, DEBÉIS ENTREGARNOS EL 
INFORME MÉDICO, PORQUE EN CASO CONTRARIO NO SE PODRÁ SEGUIR LA DIETA. 
 
 


