
 
 
 
 
 

FULLA DE MEDICACIÓ 

MEDICACIÓ DOSI 
FORMA D’ADMINISTRACIÓ 
(oral/parenteral/rectal, etc.) 

DATA LÍMIT 
(fins quan) 

PAUTA 
RECEPTAT PEL 

METGE 

    
□  Es  □  Di  □  So  □  cada __ h 
□  AA  □  altres: ___________ 

□  SI     □  NO 

    
□  Es  □  Di  □  So  □  cada __ h 
□  AA  □  altres: ___________ 

□  SI     □  NO 

    
□  Es  □  Di  □  So  □  cada __ h 
□  AA  □  altres: ___________ 

□  SI     □  NO 

    
□  Es  □  Di  □  So  □  cada __ h 
□  AA  □  altres: ___________ 

□  SI     □  NO 

    
□  Es  □  Di  □  So  □  cada __ h 
□  AA  □  altres: ___________ 

□  SI     □  NO 

 

Jo ________________________________________ pare / mare / tutor/a de l’escolta ________________________________________, autoritzo 

als monitors i monitores, de l’Agrupament Escolta Garbí de Lleida, a administrar la medicació especificada, en aquest document, segons les pautes 

descrites. 

Signatura i DNI 

 
Observacions: 

 

 

 

LLEGENDA 

Es: Esmorzar 

Di: Dinar 

So: Sopar 

AA: Abans dels àpats 


