FUNDACION EDUCATIVA SOFIA BA’RAT
Sagrado Corazon

CHAMARTIN

DATOS DE SALUD

Nombre y apellidos ALUMNO Etapa: Curso

[1 No presenta, hasta esta fecha, ningun tipo de alergia/intolerancia/otro problema de salud.

ALERGIAS / INTOLERANCIAS: Imprescindible adjuntar INFORME MEDICO ACTUALIZADO
Alimenticias

Medicamentos u otras

Observaciones médicas significativas/ Alteraciones del comportamiento / Discapacidades Fisicas,
Psiquicas o Sensoriales /Otros datos relevantes:

Que, como consecuencia de lo anterior necesita:

Indicaciones si pudiera requerir intervencion en situacion crisis:

AUTORIZO para que el Colegio, previa comunicacién telefénica, administre:

» Medicacidn antitérmica o analgésica habitual (Apiretal, Dalsy, paracetamol, ibuprofeno...),

» Asi como cualquier otra que haya sido pautada por su médico, ya sea tratamiento croénico o puntual y que sera
comunicada por escrito entregado en Enfermeria o Secretaria, junto con el informe médico correspondiente,
eximiendo al Centro y al personal de toda responsabilidad que pudiera derivarse de dicha actuacion.

ME COMPROMETO

» En caso de que el alumno deba tomar alguna medicina en horario escolar, la llevara en una bolsa marcada con
su hombre junto a la receta o informe médico, y un documento de autorizacién al Centro, en el que se especifique
la hora de la toma y cantidad.

» Ainformar al Centro (Enfermeria, Tutor) de cualquier modificacién sobre los datos reflejados en este documento,
entendiendo que no sera tenida en cuenta hasta que haya sido comunicada por escrito, estando el presente

documento vigente hasta la recepcion del nuevo escrito.

Y para que asi conste, firmo este documento en Madrid a de de 20

Firma Padre / Madre/Tutor/a:




