¥ " Fitxa de Demanda d’Atencié a la Salut no
Alumna/e Curs:
Data: Teléfon de contacte:
Gastroenteritis Dieta astringent
Mal de panxa Altra dieta:
Constipat Control de temperatura
Incidencia Risc de crisi asmatica | Demanda Prendre medicacié*
Traumatisme Repos:
Altra: Altra:
*Medicacié que ha de prendre
Nom:
Dosi:
Hora:
Recepta: S NO
Ha lliurat la medicacié a:
Tutor/a Conserge Altra
Observacions Signatura mare /pare /turor/a
Actuacions a ['escola Persona que fa I'actuacié:
S’ha comunicat al tutor/aales h.
S’ha comunicat al monitor/a de menjadorales h
S’ha comunicat al cuiner/aales h
S’ha donat la medicacié ales h
S’ha controlat la temperaturaales h
S’ha avisat acasaales h
Altres:




