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Formulario de Administracion de Medicamentos Sin Receta 

Nombre del niño: __________________________________________  

Fecha de nacimiento: ______________   Fecha: _______________________________ 

Medicamiento (marque y escribe el nombre del product) 

___ Potector Solar: ____________________________________________________(Nombre del producto) 

___ Repelente de insectos: _____________________________________________ (Nombre del producto) 

___ Spray para quemaduras del sol/locion/gel: _____________________________ (Nombre del producto) 

___ Locion para manos/ cuerpo : ________________________________________ (Nombre del producto) 

___ Otro: ___________________________________________________________ (Nombre del producto) 

___ Otro: ___________________________________________________________ (Nombre del producto) 

 

Cantidad a entregar: ____________     Hora otorgada: __________     Ultima entrega a las: ___________ 

Instruciones de almacenamiento (Marque con circulo): Refrigerado   No refrigerado  

 

Yo, ________________________________________ doy permiso para que el personal del Centro 

Comunitario Hawthorne administer el medicamiento anterior a 

_____________________________________, de acuerdo con las instrucciones anteriores. Entiendo que 

los productos solo se usarán como se indica en el envase y deben estar en el envase original que 

contiene esas instrucciones. Entiendo que el recipiente de medicamentos sin receta debe estar 

etiquetado con el nombre de mi hijo. 

Entiendo que el personal no se hace responsable de las reacciones alérgicas o otras complicaciones que 

resulten de la administración del medicamento anterior dado de acuerdo con las instrucciones 

anteriores. 

Instrucciones o notas especiales:__________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 
__________________________________________   __________________________ 
(Firma del padre/ tutor)               (Fecha) 
 
________________________________________   __________________________ 
(Firma del Director de Jovenes)                    (Fecha) 
 
 


