CEIP
sl CEIP Fernando de los Rios E@
CONSEJERIA DE EDUCACION Y JUVENTUD FERNANDO
pELos RIOS

Comunidad de Madrid

AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS
ENTREGA DE LA MEDICACION EN SECRETARIA

DD, DNI......ooeeeeea. padre, madre o tutor/a del
ALUMNO/ A e delcurso ............ AUTORIZA
a la DUE del Centro a que administre por prescripcion médica (ADJUNTAR RECETA/INFORME
MEDICO S| ES POSIBLE) el/ los siguientes medicamentos:

MEDICAMENTO 1.-(Nombre del medicamento): ...........ccoiiiiiiiiiiii e

-Dosis ....oooiiiiieen. ml/mg. -Conservacion del medicamento: .............oocviiiiiiiiiiinnes

-Peso actualizado del menor:  ......... kg

-Prescripcion: -Cada ............ horas; -Ultima dosis administrada alas .................... horas;
-Iniciando la administracién en el centroalas ................... horas;

-Duracion del tratamiento:  ........ccoiiiii i
RECOGIDA DEL MEDICAMENTO:

Alas 14:00 [ Alas 16:00 [ Permanecera en el Centro los dias de tratamiento []

Las Rozas, .....de ............oo.. ... de 20 ........

Firma del padre, madre o tutor

AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS
ENTREGA DE LA MEDICACION EN SECRETARIA

DD DNIL......oo padre, madre o tutor/a del
ALUNMNO/A delcurso ............ AUTORIZA
a la DUE del Centro a que administre por prescripcion médica (ADJUNTAR RECETA/INFORME
MEDICO SI ES POSIBLE) el/ los siguientes medicamentos:

MEDICAMENTO 2.-(Nombre del medicamento): ...... ..o

-Dosis ....coovninannne. ml/mg. -Conservacion del medicamento: ...,

-Peso actualizado del menor: ......... kg

-Prescripcion: -Cada ............ horas; -Ultima dosis administrada alas .................... horas;
-Iniciando la administracién en el centroalas ................... horas;

-Duracion del tratamiento:  ........ooieiiii i

RECOGIDA DEL MEDICAMENTO:
A las 14:00 [ A las 16:00 [ Permanecera en el Centro los dias de tratamiento [

Las Rozas, ....de ................. ... de 20 ........

Firma del padre, madre o tutor



