CC-US-02

»/ Departamento de la Familia

Administracion para el Cuidado y Desarrollo Integral de la Nifiez

AUTORIZACION PARA SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS CON RECETA

Centro/Red de Cuido/Hogar Licenciado/Hogar Exento no Familiar

Regién: Pueblo:

Nombre del nifio(a)

Nombre del médico: Tel.

Direccion del médico:

Nombre del medicamento:

Fecha de expiracion del medicamento:

Descripcién: liquido tabletas color Refrigeracion: Si No

Dosis recetada: Horario:

Posibles efectos adversos:

AUTORIZACION

Yo, , padre, madre o encargado(a)

del menor , residente de

con nimero de teléfono

autorizo a

a suministrar el medicamento descrito anteriormente de acuerdo a 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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GOBIERNO DE PUERTO RICO
Departamento de la Familia

Administracion para el Cuidado y Desarrollo Integral de la Nifiez

CC-US-03

INFORME DE INCIDENTES RELACIONADOS A LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

1. Nombre del nifio(a): Fecha__ |/ /

2. Medicamento administrado

Dosis administrada:

Forma administracion del medicamento Liquida ] Capsula | Ungiiento o Crema [

Fecha: / / Hora:

Administrada por:

3. Cambios observados en el nifio(a):

Fecha / / Hora Firma

4. Notificado a:

:' Padre, Madre o Encargado |:I Médico del nifio(a)  Fecha / /
Comentarios:
/ /
Firma persona que rinde informe Fecha
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~. GOBIERNO DE PUERTO RICO

Departamento de la Familia
Agministracion para ¢ Cuidado y Desarrollo Integral de la Nifiez

CC-US-04

AUTORIZACION PARA SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS SIN RECETA

Nombre del Nifio (a) — (Letra de Molde)

A continuacién se presenta una lista de productos que son utilizados con frecuencia para infantes y
nifos (a) pequefios. Favor de marcar y especificar los que autoriza a suministrarle a su hijo (a).

Locion para el cuerpo

Balsamo de labios

Crema para pafales

Unguento de la denticion

Locion de proteccion de sol

O o o o oo

Medicamento para fiebre y manejo del dolor (sin aspirina)

Dosis Frecuencia ¢ A qué temperatura del cuerpo?

J

Repelente de mosquitos

] Ofros:

Esta autorizacion es valida por méximo de un afio desde __ /_ / hasta / /

Firma Padre, Madre o encargado (a) Fecha
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