
 Paddington Esc.Inf.Bil.S.Coop.And. 

Administración de Medicamentos                        PM-211                  
Nombre del Alumn@:      Fecha: 

Síntomas que padece: 
      #1      #2         #3 

Nombre del 

medicamento: 
   

Dosis:    

Horario:    

¿Necesita nevera?    

 

Nombre y firma del Padre, madre o responsable autorizando a la escuela a administrar el medicamento 

especificado en las horas y dosis indicadas: 

 

Firma:              
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