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CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN
Delegación Territorial en Málaga

En , a de de

, como

escolarizado/a en

, con DNI y domicilio

en de

del alumno/a

en el curso en el ,

presenta a la dirección documento médico* por el que se comunica la atención que va a necesitar el alumno/a para
asegurar las condiciones de mayor normalidad durante la jornada escolar porque padece

Y del mismo modo DECLARA haber sido informado/a
 que las medidas a tomar para la correcta atención educativa del alumno/a serán conocidas por el equipo directivo

del centro, el tutor/a responsable y el personal del centro, docente y no docente, que en cualquier momento de la
jornada escolar tenga responsabilidades de cuidado del alumno/a;
que las medidas citadas se dan por escrito, en documento informativo que se adjunta y con el que es conforme, al
personal del centro implicado;
que reconoce que en la plantilla orgánica del centro no existe personal alguno con titulación sanitaria, eximiéndoles
de responsabilidades en este ámbito, por lo que la primera medida a tomar en caso de que el alumno/a precise a-
tención y auxilio será llamar al 112, teléfono de emergencias, y se seguirán las instrucciones del personal facultati-
vo que responde.





Para ser informado/a de cualquier eventualidad, deja al centro el teléfono de contacto                            , quedando
autorizado el traslado del alumno/a a un centro sanitario si no se le localiza a la mayor brevedad o siguiendo las in-
dicaciones del personal sanitario que responde al 112.

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO

y que en ese periodo puede necesitar la administración del medicamento

responsabilizándose de proporcionarlo al centro, así como de su reposición en caso de uso y su sustitución antes de
que se cumpla su fecha de caducidad.

Una vez comprendido todo lo anterior, SOLICITA Y AUTORIZA al profesorado y personal responsable del alumno/a
en ese momento a la administración del medicamento citado en la dosis y pauta prescrita por el pediatra que realiza
el seguimiento del alumno/a.

* El documento en el que figura el diagnóstico clínico y la prescripción facultativa será renovado y actualizado cada inicio de curso
mientras se mantenga la solicitud aquí expresada.
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que reconoce que en la plantilla orgánica del centro no existe personal alguno con titulación sanitaria, eximiéndoles de responsabilidades en este ámbito, por lo que la primera medida a tomar en caso de que el alumno/a precise a-tención y auxilio será llamar al 112, teléfono de emergencias, y se seguirán las instrucciones del personal facultati-vo que responde.
l
l
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y que en ese periodo puede necesitar la administración del medicamento
responsabilizándose de proporcionarlo al centro, así como de su reposición en caso de uso y su sustitución antes de que se cumpla su fecha de caducidad.
Una vez comprendido todo lo anterior, SOLICITA Y AUTORIZA al profesorado y personal responsable del alumno/a en ese momento a la administración del medicamento citado en la dosis y pauta prescrita por el pediatra que realiza el seguimiento del alumno/a.
* El documento en el que figura el diagnóstico clínico y la prescripción facultativa será renovado y actualizado cada inicio de curso mientras se mantenga la solicitud aquí expresada.
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