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Nombre del estudiante: ____Fecha de nacimiento: 

Profesor :____________________   Medicamento para las alergi as ________________ 

Número de teléfon o de padre/madre __________ 

Orden del medico: 

Fecha de 

inicio 

Nombre del/los 

medicamento(s) 

Concentración 

(por ejemplo, 

12 mg). 

Dosis 

(por ejemplo, 2 tabletas, 1 

cucharada) 

Vía 

(por ejemplo, oral, 

tópica) 

Tiempo de administración 

Nombre del médico (en letra de imprenta)   Firma del médico 

Dirección del médico (en letra de imprenta) Número de teléfono Fecha 


