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FITXA DE SALUT curs 2025 / 2026
AUTORITZACIO D’ADMINISTRACIO DE MEDICACIONS CRONIQUES

Cognom i Nom de I'alumne/a: DNI/NIE
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Altres informacions:

Al{érgies si O No O quines
Dieta s O No O  quina Pes
Crisis Epileptiques si O No [  observacions:

o Cartilla de vacunacié actualitzada L s L1 NO (Aquest espai I'ha d’omplir

I'escola)

e Si pren medicacid, ja sigui a casa o I'escola, indiqueu quina, la dosii on la pren.
e Calincloure les medicacions esporadiques per les crisis epileptiques.

Nom medicacié Dosi / horari Casa escola
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Mf‘ Ajuntament de Badalona
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(Aquest full continua a la part del darrera , on s’ha de signar)



Recordeu que per poder administrar medicacié als alumnes cal que el pare, mare o
tutor/a legal aporti una recepta o informe del metge o metgessa on consti el nom de
I'alumne/a, la pauta i el nom del medicament que ha de prendre. Aixi mateix, el
pare, mare o tutor/a legal ha d’'aportar un escrit signat on es demani i s’autoritzi al
personal del centre educatiu que administri al fill o filla la medicacid prescrita.

Per qualsevol canvi en la medicacid permanent o cronica caldrd tornar a omplir una
nova fitxa médica i adjuntar la recepta.

Dades personals:

Telefon mobil
mare/futora:;

Telefon mobil pare/tutor:

Telefon fix casa:

Altres (avis, feina,...):

Jo, amb DNI/NIE nUm.

com a pare/mare/tutor/a legal demana i autoritzo al
personal de I'escola (inclosos monitors de menjador), a administrar al seu fill/a la
medicacid prescrita, sempre que sigui imprescindible la seva administracid en

horari lectiu.

Badalona, ........ de/d" e, de 20..... Signatura mare/pare/tutor/a




