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FORMULARO DE CONSENTEMENTO DE ADMINISTRACIÓN DE 
MEDICINAS Curso 20__ / 20__ 

 
D/Dna.: .................................................................................................................  

pai/nai/titor/a legal do alumno/a ............................................................................. 

dou o meu consentimento para que no CEE Rexional de Xordos lle sexa adninistrada 

(marque cun X): 

____  A medicación que o seu facultativo lle receite aportando para isto Informe Médico ou 

receita con indicación clara da posoloxía correspondente.  (Esta medicación será aportada ó 

centro polos seus proxenitores ou titores legais). 

____ Especialidades farmaceuticas sen receita médica (paracetamol 500mg, Saldeva©, 

Almax©, Aerored©, etc) sempre e cando a súa condición curse con síntomas leves e difusos.  

De marcar esta opción a familia queda obrigada a comunicar ao centro calquera alerxia ou 

intolerancia que o alumno/a puidera presentar. Se a súa condición non mellorase ou 

empeorase comunicaráselle á familia para que se faga cargo do alumno/a. En caso de risco 

vital manifesto alertarase a emerxencias 112.  

 En______________________, a ____ de _____________ de  200__ 

 

 

 

 

Asdo.:_______________________________ 

 
 

 

 
FORMULARO DE CONSENTEMENTO DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICINAS Curso 20__ / 20__ 

 
D/Dna.: .................................................................................................................  pai/nai/titor/a legal do alumno/a ............................................................................. 

dou o meu consentimento para que no CEE Rexional de Xordos lle sexa adninistrada (marque cun X): 
____  A medicación que o seu facultativo lle receite aportando para isto Informe Médico ou receita con indicación clara da posoloxía correspondente.  (Esta medicación será aportada ó 

centro polos seus proxenitores ou titores legais). 

____ Especialidades farmaceuticas sen receita médica (paracetamol 500mg, Saldeva©, Almax©, Aerored©, etc) sempre e cando a súa condición curse con síntomas leves e difusos.  De 

marcar esta opción a familia queda obrigada a comunicar ao centro calquera alerxia ou intolerancia que o alumno/a puidera presentar. Se a súa condición non mellorase ou empeorase 

comunicaráselle á familia para que se faga cargo do alumno/a. En caso de risco vital manifesto alertarase a emerxencias 112.  

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

