FAMILIA Ghild

ACUDEN DEL FUTURG
AUTORIZACION PARA SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CON RECETA
Centro/Red de Cuido/Hogar Licenciado/Hogar Exento no Familiar
Region: Pueblo:
Nombre del nifio(a)
Nombre del médico: Tel.
Direccion del médico:
Nombre del medicamento:
Fecha de expiracién del medicamento:
Descripcion: liquido tabletas color Refrigeracion: Si No
Dosis recetada: Horario:
Posibles efectos adversos:
AUTORIZACION
Yo, , padre, madre o encargado(a) del
menor , residente de
con niimero de teléfono
autorizo a a

suministrar el medicamento descrito anteriormente de acuerdo con instrucciones ofrecidas por el médico.

Firma del padre, madre o encargado(a) Fecha
Nombre del médico NUmero de licencia
Firma del médico Fecha: dia / mes / afio
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