
CASA DE JESÚS-MARÍA (ESCOLA DE JESÚS-

MARÍA BADALONA) 

Al·lèrgia i/o intolerància 

 

 

En compliment de la normativa de Protecció de Dades, se us informa que les dades facilitades seran tractades per 
CASA DE JESÚS-MARÍA (ESCOLA DE JESÚS-MARÍA BADALONA) amb la finalitat de l'assistència sanitària, en cas de ser 
necessària i prèviament autoritzada. El tractament es basa en el consentiment atorgat pel tutor/s legal/s i les dades 
es conservaran durant el curs escolar. 
Per a exercir els vostres drets de protecció de dades us heu d'adreçar al responsable del tractament, l'adreça C/ 
Lepant, 3, 08917- Badalona o per email a pgdd@jm-badalona.com.  Igualment, podeu presentar una reclamació 
davant l'Agència Espanyola de Protecció de dades (www.aepd.es). 
 

 

SR/SRA. DIRECTOR/A 
DEL COL·LEGI Jesús Maria de Badalona 

 
El/La Sr./Sra _____________________________________________________, amb 
DNI____________________ com a representant parental de 
_____________________________________________ 
DECLARA 
Que en/na. _______________________________________ en data___/____/20____, 
el doctor__________________________, amb nº col·legiat_____________________ 
ha diagnosticat la següent al·lèrgia i/o intolerància al meu 
fill/a:____________________________________________  
Que acredita la diagnosi amb una copia testimoniada autèntica de la prescripció 
facultativa. 
Que, tenint en compte el diagnòstic i a fi de prevenir possibles incidències en la salut 
d’en/na_______________________________________, cal prendre les següents 
precaucions: (poseu-hi totes les indicacions que hagi fet constar el metge) 
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................ 
Que, en cas que es presenti una crisi, el facultatiu ha prescrit que s’administri al menor 
la dosi............................. del medicament .............................................. 
...................................................................... , d’acord amb el contingut de la copia 
testimoniada de la prescripció i el protocol d’actuació que acompanyem amb la present 
Instància. 
DEMANA 
Que pregui les mesures adients per evitar el contacte del meu fill/a amb l’agent 
al·lergogen . - Que, en substitució i per ordre del representant parental del menor, que 
signa el present document, en cas de contacte amb agent al·lergogen, administreu la 
medicació prescrita pel doctor........................................ consistent 
en………..............…..........................................................……….. a administrar 
..............…..............................................………… 
 
Així mateix, em faig totalment responsable d'aquesta decisió, alliberant CASA DE JESÚS-MARÍA (ESCOLA 
DE JESÚS-MARÍA BADALONA) de qualsevol responsabilitat en relació amb qualsevol contraindicació que 
pugui aparèixer com a resultat de l’administració de medicaments al meu fill/a d'acord amb les instruc-
cions facilitades. 
 
A Badalona, a ……. de …..............de 20.... 
 
Signatura: 

 


