Autorizacion de la madre, el padre o el tutor para la administracion
de medicamentos tdpicos sin receta por parte del personal de cuidado de nifios

Para el personal de cuidado de nifios:

Mediante la presente solicito la administracion de los siguientes medicamentos tépicos sin receta a mi hijo por parte de

los miembros del personal de cuidado de nifios de
(Nombre del programa de cuidado de nifios)

Comprendo que debo proporcionar al programa de cuidado de nifios los medicamentos tdpicos sin receta en su envase

original con una etiqueta que indique el nombre del nifio, el nombre del medicamento y las instrucciones de
administracion del medicamento.

Esta autorizacion se limita solo a los siguientes medicamentos topicos:

1. Cremas para el cambio de pafales o de otro tipo sin medicamentos antibi6ticos, antimicéticos o corticosteroides
2. Talcos con medicacion

3. Medicamentos para denticion, encias o labios

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Direccion:

Nombre del medicamento:

Cronograma de administracion:

Lugar de administracion:

Motivo por el que se administra el medicamento:

El medicamento se debe administrar desde el hasta el:

Nombre del padre, la madre o el tutor: Fecha:

Mi hijo ha recibido al menos una dosis de los medicamentos mencionados sin presentar reacciones adversas.

Firma: Parentesco con el nifo:

Direccion: Teléfono:

Seccion que debe completar el personal:

Formulario de autorizacion del padre o la madre y medicamento recibidos por:

(Firma del miembro del personal)
Inicio de la administracion de la medicacion: (fecha y hora)
Fin de la administracion de la medicacién: (fecha y hora)

La autorizacion del padre o la madre y el registro de administracion de los medicamentos deberan incluirse en el registro de salud del nifio una vez finalizado el

curso de la medicacion.




Registro de administracién de medicamentos (MAR)
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* El formulario de autorizacién de medicacion puede consistir en un documento doble faz o dos hojas individuales adheridas.

] Formulario de autorizacion completado [] Medicamentos con la etiqueta adecuada

] EI medicamento se encuentra en su envase original [] La fecha de la etiqueta es actual

Persona que recibe el medicamento (nombre en letra de imprenta) Fecha / /




