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@ ¢ Tiene su cuadro de inmunizaciones completo? SI( ) NO( )
VI. USO DE MEDICAMENTOS

Describa el nombre y dosis de los medicamentos que toma regularmente

Por enfermedad
Preventivos
Vitaminas

Otros

Especifique el nombre y dosis de los siguientes medicamentos autorizados por su pediatra.
Medicamento de uso en caso de fiebre

Medicamento de uso en caso de dolor abdominal
Medicamento de uso continuo o diarios, diferentes a los anteriores

¢ SE AUTORIZA EL USO DE MEDICAMENTOS BASICOS EN LA ESCUELA? SI( ) NO( )

Nombre y teléfono del pediatra del nifio

Observaciones

Nota: El Instituto cuenta con seguro de accidentes, pero es indispensable que el alumno (a) se presente el
mismo dia del accidente para brindarle el servicio.

Nombre y firma del padre Nombre y firma de la madre



