@ CONCEPCIONISTAS

MISIONERAS DE LA ENSENANZA

AUTORIZACION PARA ADMINISTRAR MEDICACION EN HORARIO
ESCOLAR

Nombre de padre, madre o tutor:
DNI:

Nombre del Alumno:
Curso Escolar:

Solicito y autorizo al personal de Enfermeria del colegio para administrar la medicacion
que a continuacion se detalla, segun prescripcion médica:

NOMBRE DE LA
MEDICACION

DOSIS

VIA DE
ADMINISTRACION
(oral, tépica...)

HORA DE ’
ADMINISTRACION

FECHA DE INICIO
DEL TRATAMIENTO

FECHA DE
FINALIZACION

PATOLOGIA

Otras observaciones a tener en cuenta:

DOCUMENTACION Y MEDICACION ADJUNTA:

OInforme médico o receta médica
[1Medicacion en su envase original

Firma: Fecha:

**|_a autorizacion para administrar medicamentos, debera ser enviada con antelacion suficiente
y antes de las 10:00 h de la mafiana, entregada en mano a la enfermera o al tutor
correspondiente, junto a la medicacion a administrar. En caso de comunicacion via electronica,
se deberd verificar su recepcion y lectura.



