
 

 

SERVICIO DE ENFERMERIA 

 

MEDICACIÓN A ADMINISTRAR DURANTE LA JORNADA ESCOLAR 
 

 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO 

 

 

CURSO/LETRA:______________________________________________________________________ 
 

MEDICAMENTO:_____________________________________________________________________ 

 

DOSIS:_____________________________________________________________________________ 

 

HORA ADMINISTRACIÓN:______________________________________________________________ 

 

FECHA DE INICIO:___________________________________________________________________ 

 FECHA DE FINALIZACIÓN: ___________________________________________________________ 

LA MEDICACION SE QUEDA EN EL COLEGIO DURANTE EL TRATAMIENTO: SI               NO  

FIRMA MADRE/PADRE: 

 
 
DNI:    

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 
 

INFORMACIÓN PARA TUTOR/TUTORA 
 

MEDICACIÓN A ADMINISTRAR DURANTE LA JORNADA ESCOLAR 
 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO 
 

 

 

CURSO/LETRA   

 

HORA ADMINISTRACIÓN:    

 

FECHA DE INICIO: _________________________________________________________ 

 

FECHA DE FINALIZACIÓN: __________________________________________________ 
 

mailto:serviciomedico@csamadrid.org
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/

