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AUTORITZACIÓ D’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS  

 

NOM ALUMNE/A: _________________________________________________________ 

CLASSE: ________________________________________________________________ 

NOM DEL MEDICAMENT: __________________________________________________ 

DOSI A ADMINISTRAR: ____________________________________________________ 

HORARI D’ADMINISTRACIÓ:  _______________________________________________ 

DATA D’INICI DEL TRACTAMENT: _______ / ________ / _______________ 

DATA DE FINALITZACIÓ DEL TRACTAMENT: _______ / ________ / _______________ 

OBSERVACIONS:  ________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

NOM DE LA PERSONA QUE SOL.LICITA L’ADMINISTRACIÓ DEL 

MEDICAMENT: __________________________________________________________ 

PARENTIU AMB L’ALUMNE/A:  _____________________________________________ 

 

Data:  ____ / ____ / _______ 

Signat: 

 

 

ÉS NECESSARI LLIURAR EL PRESENT DOCUMENT JUNTAMENT AMB UNA 

RECEPTA MÈDICA ON APAREGUIN DE FORMA CLARA LES INDICACIONS 

DEL METGE RESPECTE AL MEDICAMENT I LA SEVA POSOLOGIA. 


