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Nombre de la estudiante:  ________________________________________________________________  

Fecha de nacimiento: _____________________________________________________Grado: ________ 

Este espacio sólo lo llena  la responsable de enfermería del Colegio Santa Inés, aplicando los 10 correctos 

en la administración  de medicamentos.  

Diagnóstico: __________________________________________________________________________ 

Nombre del  médico tratante: ____________________________________________________________ 

Nombre del Medicamento(s): ______________; _______________; _______________; ______________ 

 Dosis: __________________ 

Vía de Administración: _______________________________________ Hora  Correcta: _____________ 

Fecha de vencimiento medicamento: ______________________________________________________ 

Posibles RAM  y sus interacciones con otros medicamentos: _________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Procedimiento de urgencia  en caso de efectos secundarios  de gravedad avisar a ____________________ 

Yo AUTORIZO a que la estudiante anteriormente mencionada se administre el  medicamento, de acuerdo a 

las indicaciones anteriormente  expuestas, fecha: ______________________________________  

 
 

“FAVOR ANEXAR COPIA DE  LA FÓRMULA MÉDICA  CON LETRA LEGIBLE” 

 

_____________________                                                   _____________________ 

Firma  de la mamá                                                              Firma del papá 
   
 

_____________________ 
Firma  enfermera  
R.N: 
 


