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Full de recollida d’informacié per a alumnes amb al-lérgia alimentaria i/o al latex

Dades personals
Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a de 'alumne/a

Nom i cognoms de 'alumne/a amb al-lérgia alimentaria i/o al latex

Informacio d’al-lérgia o intolerancia alimentaria

[] Allergia [] Intolerancia

De quin tipus d'al-lérgia o intolerancia es tracta?
[ ] Perinhalacié [ ] Contacte [] Ingesta

Si us plau, indiqueu marqueu si correspon:
Tota al-lérgia o intolerancia alimentaria haura d’estar documentada amb un certificat médic.

[] Gluten [] Marisc [ ] Altres (si us plau, especifiqui)
[] Fruits Secs [] ou

[ ] Lactosa [] Peix

[] Uegums [] Proteinadelallet de vaca

Indigueu guins aliments i/o derivats NO pot menjar:

Informacio d’al-lérgia o intolerancia no alimentaria

[] Allergia [ ] Intolerancia

De quin tipus d'allérgia o intolerancia es tracta?
I:I Per inhalacié D Contacte [] Ingesta

Si us plau, indiqueu marqueu si correspon:
Tota al-lérgia o intolerancia no alimentaria haura d’estar documentada amb un certificat médic.

[] Acarsdelapols

[] Animals Quins?
[] Metalls Quins?
[] Picadures d'insectes Quins?
[] Pollen De quines plantes?
[] Altres
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Generalitat de Catalunya RIN: Y0388/Y332

Departament d’Ensenyament

Sol-licitud i autoritzacié d’administracié de medicaments als alumnes amb
al-lergies alimentaries i/o al latex

Dades personals
Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a de I'alumne/a DNI, NIE o passaport

Nom i cognoms de I'alumne/a amb al-lérgia alimentaria i/o al latex

Dades del centre educatiu

Nom Codi
Adreca

Municipi Codi postal
Sol-licito

Que el centre educatiu:

[ tingui accessible l'autoinjector d’adrenalina perque, en cas d'anafilaxi (crisi al-lérgica greu), aquesta s’administri al meu fill/a per
part del/de la professional del centre autoritzat, d’acord amb la prescripcié medica.

[] en cas de reacci6 al-lérgica lleu 0 moderada, administri al meu fill/a la dosi de medicacié prescrita i indicada a I'informe del
metge/essa.

Autoritzo

L’administraci6 d’adrenalina, antihistaminics i/o broncodilatadors al meu fill/a d’acord amb la pauta explicitada en I'informe adjunt del
metge/essa.

Lloc i data

Signatura del pare, mare o tutor/a

En compliment del que preveu l'art. 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de protecci6 de dades de caracter personal, us informem que les
dades personals que proporcioneu s'incorporaran i es tractaran en el fitxer “Alumnat de centres educatius dependents del Departament
d’Ensenyament”, del qual és responsable la direcci6 del centre educatiu. La finalitat del fitxer és gestionar I'acci6 educativa, I'orientaci6é académica i
professional, I'accié tutorial i de comunicacié amb les families, I'avaluacié objectiva del rendiment escolar, el compromis dels alumnes i les families en el
procés educatiu i I'accés als serveis digitals i telematics orientats a millorar el desenvolupament de I'activitat. Teniu dret a accedir, rectificar i cancel-lar
les vostres dades i oposar-vos-en al tractament, en les condicions fixades en la normativa vigent. Per exercir aquests drets heu d’adrecar un escrit a la
direcci6 del centre educatiu, I'adreca del qual consta en aquesta sol-licitud.

Aguest document sera valid durant tota I'escolaritzacié de I'alumne/a al centre.
Cal que renoveu anualment la medicaci6 que lliureu al centre.

Espai reservat al centre educatiu
Nom del CAP més proxim al centre educatiu

Adreca del CAP

Nom i adreca del centre hospitalari més proxim Municipi

Direcci6 del centre educatiu
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Comunicacio de I'escolaritzacio d’un infant amb al-lérgia alimentaria i/o al latex al
centre d’atencio primaria (CAP)

Dades de I'alumne
Nom i cognoms Data de naixement Targeta sanitaria (codi d'identificacié personal, CIP)

Dades médiques
Data de diagnosi de I'al-lérgia

Tractament prescrit

Nom de I'hospital o centre que controla I'alumne/a

Nom i cognoms del metge/essa responsable

Nom i cognoms de l'infermer/a responsable

Horari de contacte Teléfon

Dades del centre educatiu

Nom Codi
Adreca Telefon
Municipi Codi postal
Nom i cognoms del/de la professional del centre referent de I'infant en el centre educatiu Telefon
Lloc i data

Signatura del/de la director/a del centre educatiu

A312-V01-16
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J! Departament d’Ensenyament

Pautes d’actuaci6 en cas de reacci6 al-léergica

Dades de I'alumne/a
Nom i cognoms Data de naixement Targeta sanitaria (codi d'identificaci6é personal, CIP)

Professional del centre responsable d’administrar medicacio
Nom i cognoms Aula Teléfon

Al-lérgies

Medicacié prescrita

Simptomes i actuacio

Teléfons d’emergeéncia

112 Emergéncies 061 CatSalut Respon

Teléfons d’avis a la familia

A313-V01-16
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