VIII CALASANZ ,Valencia
[image: ] 
PERMISO PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS

NOMBRE: ____________________________________________________________
APELLIDOS: __________________________________________________________
EDAD: _____     UNIDAD: _______________________   DNI: _________________
TRATAMIENTO: _______________________________________________________
DIGNÓSTICO: (Adjuntar una fotocopia de la prescripción médica):________________
_____________________________________________________________________
PRINCIPIO ACTIVO: ____________________________________________________
POSOLOGÍA: _________________________________________________________
RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO: ______________________________________

[bookmark: _GoBack]FIRMA DE PADRE, MADRE O TUTOR: 








	 ___________ , ______ de ________ de _______ 
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