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DEMANDA D’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENT PUNTUAL

[ V= ] ] - ,amb DNI ..., com a representant
1= 0 = L 0 = PP PPPURTPRRPPRP ,
Manifesta

1.- Que endata............... L eI AOCTOr. . , amb n°
col-legiat..................... ha prescrit que s’administri al menor la dosi............ccc........ del
MedicCament aNOMENAL ...........uuureeiiiiiiieeeeee e cada ............... hores.

S’acredita amb una copia testimoniada de la prescripcié facultativa.

2.- Que ha decidit administrar I'anterior medicacié eximint de qualsevol responsabilitat

al personal del centre i al propi centre.

3:- QUE EIMENOT ... ha de prendre la medicacio
recomanada pel metge i que, en cas de qualsevol incidencia que pugui sorgir per causa

de I'administracié prescrita, se’n fa I'iinic responsable.

Demana,

Que el personal del centre administri la medicacio prescrita pel

(0 (o To3 (0] S Consistenten............ccoovvviiiiinn. a
administrar cada ............... hores en substitucié i per ordre del representant legal del
menor.

Data:........ [eviiiinin. [veiininl.

Sgt. Representant legal.

Salut, 24 17300 Blanes (Girona) Tel. 972 33 00 91
Santa Barbara, 1 17300 Blanes (Girona) Tel. 972 33 09 62
Pagina web: http://www.blanesmanyanet.org



http://www.blanesmanyanet.org/

