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MODELO DE AUTORIZACION PARA SUMINISTRO DE MEDICAMENTO

Nombre del estudiante: Curso:
Patologia:

Nombre del medicamento:

Ruta de administracién (oral, inyectable, etc.):

Dosis: Hora a la que debe administrarse:

Periodo de administracion (fecha): desde hasta

Por medio de la presente autorizo que se le administre a mi hijo/a el
medicamento descrito anteriormente por parte del personal del Colegio.
Asimismo me hago totalmente responsable de esta decisién, liberando al

Colegio de cualquier responsabilidad, de cualquier contraindicacién que
pueda aparecer como resultado del suministro de medicamentos a mi hijo/a.

Fecha:

Nombre y apellidos del firmante: DNI:

Firma:

Se comunica que ustedes podrdn acceder a la informacidn para su consulta, modificarla o cancelarla, dirigiéndose
al Colegio. Hasta ese momento entendemos que disponemos de su autorizacién para utilizar esta informacién con
los fines antes mencionados.
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