[image: image1.png]Bachillerato Internacional
Homologado n® 00411



[image: image2.emf]     
   Colegio Obradoiro                                                                                                                                                                                                                           
                              International School                                                  
SERVICIO DE ENFERMERÍA ESCOLAR
D/Dña.____________________________________________________DNI ______________ 

madre/padre/tutor del alumno/a _______________________________________________

curso   _____________, seción_____.

Autorizo a que se le administre medicación pautada por un facultativo (puntual, crónica o de emergencia) y que por tanto me comprometo a facilitar con anterioridad lo siguiente:

1. Informe médico o COPIA DE LA RECETA. Que indique claramente el:

Nombre del medicamento _____________________________________________

Dosis ______________________________
Horas a la que debe tomarlo, ____________________________________________
Duración del tratamiento __________________________ (fecha fin o última toma)

2. Medicación en su envase original en correctas condiciones de conservación y etiquetado para que se quede en el colegio durante el tratamiento, y/o que cada día ira y volverá del colegio a casa.

Firma: …………………………………………………………….

Fecha:
C/ Obradoiro nº 49 – 15190 A CORUÑA – Telf: 981 281888 – 981 281474 – Fax: 881 301033 - 981 131034
E-mail: secretaria@colegioobradoiro.es
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