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Child
Care

DEL FUTURG

Nombre del nifio(a):

FECHA
D/M/A

NOMBRE
PERSONA QUE
ENTREGA
MEDICAMENTO

NOMBRE DEL
MEDICAMENTO

HORA
DE ADM.

DOSIS
DE ADM.

NOMBRE
PERSONA QUE
ADMINISTRA
MEDICAMENTO

NOMBRE
PERSONA QUE
RECOJE
MEDICAMENTO

FIRMA DEL PADRE,
MADRE O ENCARGADO
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Observaciones:

Revise si:

[ Formulario de administracién esta completo
71 El medicamento esta en el envase original

[ El medicamento esta rotulado apropiadamente
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