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ANEXO 1l - AUTORIZACION DE SUMINISTRO DE PARACETAMOL

Con el fin de resolver algunas de las situaciones de salud que habitualmente ocurren durante el
horario lectivo y que estén relacionadas con la administracién de medicamentos, les indicamos
algunas medidas adoptadas en el centro escolar y les pedimos que si estan de acuerdo firmen
la autorizacion adjunta. EI medicamento antitérmico que contiene el botiquin escolar es el
paracetamol.

La dosis que se le administrara a su hijo/a sera exclusivamente la autorizada y solo una vez.
Usted debe acudir lo antes posible a recoger a su hijo/a.Si esta de acuerdo, autorice su
administracion en caso de fiebre.

Recuerde al pediatra el horario escolar para que, siempre que sea posible, NO LE PAUTE
medicamentos durante el mismo.

Cualquier situacion con respecto a la administracion de este medicamento, le ser4 comunicado
por teléfono.

AUTORIZACION DE AMBOS PROGENITORES/AS O TUTORES/AS LEGALES

Don/Dofia
con DNI n°
Don/Dofia
con DNI n°

Como Progenitores/as o Tutores/as legales del alumno/a

Autorizamos al personal del Centro donde esta escolarizado nuestro hijo/a que se le administre
PARACETAMOL.:

* Si el menor tiene temperatura mayor a 38° C y el retrase en su recogida es mayor a
30 minutos.

* Si el menor tiene una temperatura mayor a 37,5° C y antecedentes de convulsiones

febriles y/o epilepsia y la recogida se excede de los 20 minutos.

Asi mismo EXIMO al personal de la Ciudad Educativa Municipal CEM HIPATIA-FUHEM de
toda responsabilidad que pudiera sobrevenir como consecuencia de la actuacion realizada.

En Rivas Vaciamadrid, a.......... de. i, de.........

Firma de ambos Progenitores/as o Tutores/as legales.

NOTA: ES OBLIGATORIA LA FIRMA DE AMBOS PROGENITORES/AS O TUTORES/AS LEGALES EN
TODAS LAS AUTORIZACIONES.

1. Finalidad o uso de los datos personales.

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de
estos datos, informamos que al firmar este documento presta su consentimiento para que sus datos personales y los de su hijo/a/representado aportados en el documento Matricula, sean tratados por FUHEM FUNDACION HOGAR DEL
EMPLEADO (CEM HIPATIA), cuya finalidad es realizar la gestion académica, econémica y administrativa, necesaria para la organizacion y desarrollo de la actividad formativa en FUHEM FUNDACION HOGAR DEL EMPLEADO (CEM HIPATIA),
con domicilio en Avda. de Portugal, 79 (posterior), 28011 - MADRID (Espafia) de su hijo/a o representado/a, de su hijo/a o representado/a y Delegado de Proteccién de Datos dpd@fuhem.es.
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ANEXO Il - AUTORIZACION DE SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS PARA EL
ALUMNADO CON ENFERMEDADES CRONICAS CON (JUSTIFICANTE MEDICO)

Don/Dofia
con DNI n°

Don/Doia
con DNI n®

Teléfonos de contacto:

Nombre TLF 1 TLF2
Nombre TLF 1 TLF2

Otros familiares (especificar parentesco, nombre y teléfono)

Como Progenitores/as o Tutores/as legales del alumno/a

AUTORIZAMOS al personal de la Ciudad Educativa HIPATIA-FUHEM, donde esta
escolarizado mi  hijo/a que se le suministre la dosis correspondiente
(nombre del medicamento y dosis)

como figura prescrita en el informe médico adjunto.

Asi mismo EXIMO al personal de la Ciudad Educativa Municipal CEM HIPATIA-FUHEM de
toda responsabilidad que pudiera sobrevenir como consecuencia de la actuacion realizada.

En Rivas Vaciamadrid, a.......... de. i, de.........

Firma de ambos Progenitores/as o Tutores/as legales.

NOTA: ES OBLIGATORIA LA FIRMA DE AMBOS PROGENITORES/AS O TUTORES/AS LEGALES
EN TODAS LAS AUTORIZACIONES.

ADJUNTAR INFORME MEDICO

1. Finalidad o uso de los datos personales.

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de
estos datos, informamos que al firmar este documento presta su consentimiento para que sus datos personales y los de su hijo/a/representado aportados en el documento Matricula, sean tratados por FUHEM FUNDACION HOGAR DEL
EMPLEADO (CEM HIPATIA), cuya finalidad es realizar la gestion académica, econémica y administrativa, necesaria para la organizacion y desarrollo de la actividad formativa en FUHEM FUNDACION HOGAR DEL EMPLEADO (CEM HIPATIA),
con domicilio en Avda. de Portugal, 79 (posterior), 28011 - MADRID (Espafia) de su hijo/a o representado/a, de su hijo/a o representado/a y Delegado de Proteccién de Datos dpd@fuhem.es.
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