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Autorización de medicamentos

Yo, ___________________________ , autorizo a ___________________________  
que administre a mi hijo _________________________________  los siguientes medicamentos.

______________________________________
Firma de padre/madre

______________________________________
Firma de maestro/cuidador

_______________
Fecha

_______________
Fecha

Medicamento:

____________________________ 
____________________________        
____________________________ 
____________________________ 

Dósis:

___________________ 
___________________ 
___________________ 
___________________ 

Cada cuanto tiempo:

_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 

©FunShine Express

Autorización de medicamentos

Yo, ___________________________ , autorizo a ___________________________  
que administre a mi hijo _________________________________  los siguientes medicamentos.

Medicamento:

____________________________ 
____________________________        
____________________________ 
____________________________ 

Dósis:

___________________ 
___________________ 
___________________ 
___________________ 

Cada cuanto tiempo:

_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 

______________________________________
Firma de padre/madre

______________________________________
Firma de maestro/cuidador

_______________
Fecha

_______________
Fecha


