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= Es molt important que ens faciliteu la informacié sobre possibles al-lérgies, I'estat de
vacunaci6 o qualsevol dada sanitaria que creieu d’interés per a I'escola.
=  Sempre que sigui possible, administreu la medicacié a casa. En cas de precisar medicaci6
en horari escolar, es imprescindible:
0 Autoritzacié expressa per escrit i amb signatura del pare/mare o tutor de l'infant que
ha de rebre la medicacio. Es pot fer a 'agenda o amb I'imprés que teniu en el full.
0 També cal indicar a la capsa del medicament: nom i curs de I'alumne, dosi del
tractament i hora aproximada. Haurieu de procurar dur una monodosi.

No podem administrar cap medicacié que no compleixi aguests requisits

e En cas d’'accident es fara la primera cura al col-legi . Si es creu oportl s'avisara la familia
per decidir conjuntament, si és possible, I'actuacié a seguir. En cas de no localitzar-la o que
no pugui portar el nen/a a curar, I'escola el traslladara a la clinica Perpetuo Socorro.

e Es molt important que disposem al col-legi dels teléfons on poder localitzar-vos en cas de
necessitat. Si un alumne es posa malalt al col-legi, telefonarem a la familia per a que
passeu a recollir-lo.

e Cal que els nens que han estat malalts i/o hagin tingut febre, no retornin al col-legi fins que
hagin passat 24 h. Sense tenir-ne i sense haver pres cap antitérmic.

e En el cas de que detecteu pediculosi ( polls al cap ) us preguem que ho comuniqueu al
col-legi, inicieu rapidament el tractament i tingueu el nen/a a casa fins que s’hagi solucionat
el problema.

AUTORITZACIO D’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS

EN /NG e amb DNI ..o, pare, mare o
tutor/a de lalumne/a .......cccccooviiiiiiiiii del curs .......... de Primaria,
DEMANO i AUTORITZO als professors del Col-legi Episcopal, aixi com al personal auxiliar de
menjador si és el cas, a administrar la medicacio prescrita, segons consta en la recepta o
informe adjunt/a i on hi consta el nom de I'alumne/a, la pauta i el nom del medicament que ha

de prendre.

Lleida, ...... [ o, 200.... Signatura de pare/mare/tutor

Nom medicament:
Dosi :

Hora administracio:



