ort
A
g
ESTIMADOS PADRES: *

DESDE LA DIRECCION DE TECS SPORT, LES INFORMAMOS DE LAS NORMAS PARA LA ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS A LOS MENORES PARTICIPANTES EN NUESTROS CAMPUS, DENTRO DEL HORARIO
ESTIPULADO DE LAS ACTIVIDADES:

La administracion de medicamentos se realizara dentro del horario de la actividad del Campus, por
los responsables del mismo. Siempre que:

1-Exista incompatibilidad para administrarlo en otro horario.

2-Si se presentan casos como fiebre, dolor de cabeza, golpes, caidas... y requieran alguna pomada
o medicamento para esta situacion concreta, estos siempre previa autorizacion.

LA ADMINISTRACION DE MEDICACION, UNICAMENTE SE REALIZARA PREVIA PRESENTACION DE
UNA PRESCRIPCION MEDICA Y UNA AUTORIZACION ESCRITA DEL PADRE, MADRE O TUTOR/A LEGAL
SEGUN EL MODELO QUE SE ADJUNTA, DONDE SE ESPECIFICARAN, LOS DATOS DEL PARTIPANTE, LA
MEDICACION, LA HORA DE ADMINISTRACION Y LA DOSIS A ADMINISTRAR. EN CASO DE QUE
EXISTIERA ALGUNA DUDA, NO SE ADMINISTRARA DICHO MEDICAMENTO, SIN LA COMUNICACION
DIRECTA CON LA PERSONA QUE FIRMA LA AUTORIZACION.

El medicamento que debiera ser administrado por los responsables del Campus, debera entregarse
DIRECTAMENTE A LOS MISMOS.

QUEDA PROHIBIDO QUE LOS NINOS TRANSPORTEN LA MEDICACION por el riesgo que eso conlleva.

Si tuviera algun informe médico sobre la salud de su hijo/a, antecedentes de enfermedades o ingresos
hospitalarios, agradeceriamos nos aportaran una copia que sera archivada en su correspondiente ficha
de salud.

EN EL CASO DE QUE EL NINO/A requiera de algun cuidado de enfermeria, les serd comunicado
por escrito o bien telefénicamente.

AUTORIZACION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.
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