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Informe per a l’atenció educativa a l’alumnat que no pot assistir al centre educatiu 
L’atenció educativa domiciliària és una mesura addicional (temporal) que s’atorga a l’alumnat en situació 
de malaltia que li impedeix assistir al centre educatiu. 

Dades de l’alumne/a 
Nom i cognoms Curs 

Nom del centre educatiu Municipi 

Lloc i data 

Conformitat de l’alumne/a de 12 anys o 
més 

Signatura de l’alumne/a (recomanable) 

Dades del pare, la mare o el tutor/a legal 
Nom i cognoms DNI/NIE/Passaport 

Adreça del domicili on es farà l’atenció educativa Telèfon 

Municipi     Codi postal 

Adreça electrònica 

Lloc i data 

Conformitat de pare/s, mare/s o tutor/a 
legal 

Signatura de pare/s, mare/s o tutor/a legal (necessària) 
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(Els camps en gris els ha d’emplenar el personal sanitari) 
Dades del facultatiu/iva de l’equip assistencial1    
Nom i cognoms       Número de col·legiat/ada 

Especialitat       Telèfon 

Adreça electrònica Nom del centre sanitari 

Motiu de la demanda (a emplenar pel facultatiu/iva de l’equip assistencial o la infermera de SiE en 
coordinació amb aquest/a) 

☐ Malaltia crònica complexa i/o convalescència

• Es recomana que l’alumne/a no assisteixi al centre educatiu on està matriculat/ada per una

previsió de més de 30 dies per convalescència en el domicili.

• La previsió de convalescència en el domicili és de/d’  dies (màxim 120 dies).

A partir del dia _________

Altres recomanacions (a emplenar pel facultatiu/iva de l’equip assistencial o la infermera de SiE en 
coordinació amb aquest/a) 
En cas d’atenció educativa domiciliària presencial, es recomanen les mesures següents: 
☐ Ús de mascareta per part de l’infant o jove si no hi ha cap contraindicació
☐ Higiènica ☐ Quirúrgica ☐ FFP2

☐ Ús de mascareta per part del/de la docent
☐ Higiènica ☐ Quirúrgica ☐ FFP2

☐ Vacunació recomanada del/de la docent. Especifiqueu-ne quina/quines:

☐ Altres:

Lloc i data 

Salut 

Signatura del/de la facultatiu/iva de l’equip assistencial de la 
sanitat pública de l’Atenció Primària i Comunitària o 
Hospitalària (necessària)

1. L'única signatura vàlida és la d'un/a professional del SISCAT, tret que les persones tinguin
una mutualitat alternativa al règim de la Seguretat Social.

Dades de la infermera Salut i Escola (SiE) o infermera referent del centre educatiu 
Nom i cognoms Telèfon Número de col·legiat/ada 

Adreça electrònica Nom del centre sanitari 

Lloc i data 

Salut 
Signatura de la infermera de Salut i Escola (recomanable) 
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Dades del centre educatiu 
Nom i cognoms d’un membre de la direcció del centre  

Nom i cognoms del tutor/a 

 Telèfon del centre Adreça electrònica 

Lloc i data 

Centre educatiu 

Signatura d’un membre de la direcció (necessària) 

Valoració conjunta 
Es valora que l’alumne/a pot rebre atenció educativa domiciliària: 
☐ Sí ☐ No

Observacions: 

Si l’alumne/a no es reincorpora al centre educatiu durant més de 120 dies, caldrà revisar la situació 
per valorar la reincorporació de l’alumne/a al centre o bé prorrogar el suport d’atenció educativa 
domiciliària i emetre un nou informe. 

Sol·licitud d’equipament informàtic del pare, mare o tutor/a legal 
En cas de rebre atenció educativa domiciliària, la família sol·licita que el fill/a pugui disposar d’un ordinador 
portàtil en préstec mentre duri l’atenció educativa domiciliària (sempre que l’alumne/a no disposi d’un 
equip del Pla d’educació digital de Catalunya): 
☐ Sí ☐ No

Observacions: 

Informació bàsica sobre protecció de dades: 
Responsable del tractament: Direcció del centre educatiu. 
Finalitat: garantir l’atenció de les necessitats en salut de l’alumnat al centre educatiu i gestionar l’atenció 
educativa domiciliària. 
Dades tractades: dades identificatives, característiques personals i dades sensibles relacionades amb les 
necessitats de salut. 
Origen de les dades: pare, mare, tutor/a legal, metge/essa o facultatiu/iva, infermera referent i director/a 
del centre educatiu. 
Drets de les persones interessades: podeu sol·licitar-ne l’accés, la rectificació, la supressió o la limitació 
del tractament de les vostres dades. Per a centres de titularitat del Departament d’Educació i Formació 
Professional, podeu trobar tota la informació relativa als drets de les persones interessades i com exercir-
los en el  web del Departament d'Educació i Formació Professional. Per a centres d’altres titularitats, 
podeu accedir a la informació dels drets de les persones interessades a través de 

Informació addicional: per a centres de titularitat del Departament d’Educació i Formació Professional, 
podeu ampliar la informació a través de l’enllaç https://educacio.gencat.cat/ca/departament/proteccio-
dades/informacio-addicional-tractaments/llista-alfabetica/alumnes-centres-departament. Per a centres 
d’altres titularitats, podeu ampliar la informació a través de 

https://educacio.gencat.cat/ca/departament/proteccio-dades/drets-persones-interessades/
https://educacio.gencat.cat/ca/departament/proteccio-dades/informacio-addicional-tractaments/llista-alfabetica/alumnes-centres-departament
https://educacio.gencat.cat/ca/departament/proteccio-dades/informacio-addicional-tractaments/llista-alfabetica/alumnes-centres-departament
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