Formulario de Consentimiento de Medicamentos
102 CMR 7.05(2)(c)

Nombre del Nifio:

Nombre del Medicamento:

Prescripcion: Sin Prescripcion:

Dosis:

Fecha(s) del medicamento a administrar:

Horarios de medicacion a administrar:

Razones para la medicacion:

Posibles efectos secundarios:

Nombre y nimero de teléfono del médico que preescribe:

Instrucciones para almacenamiento;

Yo, , {padre o guardian) doy permiso a los

miembros autorizados del personal para que administren medicamentos a mi hijo como se indico
anteriormente.

Firma del Padre/Guardian Fecha

Firma del Doctor

(para medicamentos sin receta)



