
Penniso Par.i Administrar La Medicacioo 

Estudiante: ____________ .Fccha De Nacimiento: _______ _ 
Escuela: Grado: ____________ _ 

Fecha: 
-----------

Comp Ii du Pur Los Pndres/Guardfanes 

Con eso, yo doy mi permiso a la escuela de ____ __ _;_ ______ para adm.inistrn.r 
la Medicacion prcscrila abajo a mi hijo/hija ----- - -------,---­
Durante la� horas de colegio, entiendo que unn eufcrmcra licc.m:iada o un empleado certificado 
para dar Med.icaci6n, administrara la Medicaci6n prescritll scgi,n los ordenes de] medico a mi 
b.ijo/hija. Su firma en esta fonua nos daci permiso pnra consultar al quc prescribe la .'.\1edicaci6n 
si dccidimos que es necesario. 

Complidu Por El Medico 

Medicacion: 

Firma dd Padre: 

Dosis Recomendada: ________________ _
Horns pant ser administrada: ____________ _

Posibles efcctos segundarios: 

Gracias, 

Enfermera/Asocia.da de Salud 
Telefono: 
Fax: 

Firma dcl Medico 

( 
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