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            SOLICITUD DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS


Estimado/a Apoderado/a:
Conforme al diagnóstico emitido por el médico tratante de su hijo/a, y ante su solicitud de administración de un fármaco durante el horario escolar, solicitamos presentar copia del diagnóstico y receta médica actualizada. Esto permitirá respaldar la dosis indicada y formalizar su solicitud mediante firma, a fin de que un funcionario del Colegio pueda administrar el medicamento en la forma y horario establecidos.
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Autorización para administrar medicamentos en el Colegio
Yo, ____________________________________________, autorizo a la encargada de la sala de primeros auxilios a administrar el/los siguiente(s) medicamento(s):
__________________________________________________________________________,
al estudiante _____________________________________________________________,
del curso ___________, en la siguiente dosis: _______________ y horario: _______________,
según lo recetado por el/la doctor(a), mientras dure el tratamiento.
Fecha: ___ / ___ / ______Principio del formulario

Final del formulario

                                                                                                   ___________________________________
                                                                                                             Nombre, Rut y firma Apoderado

Esta Autorización/Solicitud debe estar acompañada de fotocopia de receta médica.
_______ Cumple con los requisitos 
_______ No Cumple con los requisitos
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