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FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE AUTOMEDICACIÓN

Fecha_____________________


El Name______________________________ del estudiante ha sido instruido en el uso adecuado de los siguientes procedimientos de medicación:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Nosotros, (firma del médico) _____________________________________________________
                 y 

(Firma del padre/tutor) __________________________________________________________

Solicitar que se le permita al estudiante mencionado anteriormente llevar consigo  la medicación que se le ha recetado o guardarla en su casillero, ya que lo consideramos responsable.  Ha sido instruido y comprende el propósito y el método apropiado y la frecuencia de uso.
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