
(para medicamentos sin receta)
Firma del Doctor___________________________________________________________________________

(para medicamentos sin receta)

Fecha
_________________________________________

Firma del Padre/Guardián
_________________________________________

Yo, _____________________________________________________, (padre o guardián) doy permiso a los
miembros autorizados del personal para que administren medicamentos a mi hijo como se indicó
anteriormente.

Instrucciones para almacenamiento:________________________________________________________________

Nombre y número de teléfono del médico que preescribe:_______________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Posibles efectos secundarios:_____________________________________________________________________

Razones para la medicación:______________________________________________________________________

Horarios de medicación a administrar:______________________________________________________________

Fecha(s) del medicamento a administrar:____________________________________________________________

Dosis:________________________________________________________________________________________

Sin Prescripción:_________________Prescripción:_______________

Nombre del Medicamento:_______________________________________________________________________

Nombre del Niño:______________________________________________________________________________
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