Autorizacion meédica para uso de medicamentos sin receta

Nombre del (Ia) nifio(a):

Todos los medicamentos de venta libre, incluidas las sustancias de uso tdpico, deberan estar en el envase original y
etiquetados con el nombre del (la) nifio(a). Mi hijo(a) puede recibir medicamentos sin receta, incluyendo los siguientes:

Paracetamol []si [ ]No Ibuprofeno []si [ ]No
Crema antibiética |:| S |:| No Repelente de insectos |:|S|' |:| No
Antihistaminico DSi D No Balsamo labial |:|S|’ D No

Toallitas/gel antiséptico Ungliento/crema para erupciones

|:|S|' |:| No |:|SI' |:| No
Locidn de bebé , Gotas Nasales Salinas

|:|S| |:|No |:|S|' |:|No

Aceite de bebé , Champu Dsi |:| No

|:|S| |:| No
Ungiliento para quemaduras

|:|S|' |:| No colares |:|S|' |:| No
|:|S|' |:| No protector solar DSI, |:| No
Ungliento para uso con

oafales |:|S|' |:|N0 |:|SI' |:|No

Talco para bebés
Jarabe para la tos

medicamentos para la denticion

Toallitas para uso con , Pasta dental ,
Si No Si No
Hidrocortisona |:|S|' |:| No Vaselina |:|S|' |:| No

Otro:

FIRMA DEL PADRE/TUTOR FECHA
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