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                                                 POSTCO CLARET MADRID    

FICHA MÉDICA Y AUTORIZACIÓN PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 
 

DATOS PADRE / MADRE / TUTOR/A 

NOMBRE Y APELLIDOS PADRE  TELÉFONO 1  

NOMBRE Y APELLIDOS MADRE  TELÉFONO 2  

DIRECCIÓN  

 

DATOS NIÑO/A  
 

 
FOTO 

NOMBRE Y APELLIDOS   

EDAD  CURSO Y LETRA  NÚMERO DE SEGURIDAD SOCIAL  

ALERGIAS ALIMENTICIAS / MEDICAMENTOS / ANIMALES/OTRAS ALERGIAS: 

⃝ SI 
⃝ NO 

¿Cuál? 

ENFERMEDADES QUE PADECE ACTUALMENTE: 

⃝ SI 
⃝ NO 

¿Cuál? 

MEDICACIÓN QUE TOMA ACTUALMENTE: 

⃝ SI 
⃝ NO 

¿Cuál? 

ENFERMEDADES PADECIDAS O INTERVENCIONES QUIRURJICAS A TENER EN CUENTA:  

⃝ SI 
⃝ NO 

¿Cuál? 

    

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 
En las actividades que realiza POSTCOMUNIÓN CLARET MADRID no se permite a los niños tomar medicamentos por su cuenta. 
Del mismo modo que por nuestra parte jamás administramos medicación alguna sin prescripción médica o autorización 
materna/paterna. Por este motivo se solicita vuestro consentimiento para administrar los siguientes medicamentos: 

En caso de procesos febriles / dolor de cabeza /menstruación u otros: 

⃝ Apiretal 100mg/ml (paracetamol) DOSIS:__________ 

⃝ Paracetamol comprimidos DOSIS:_________ 

⃝ Dalsy 40mg/ml o Junifen 40mg/ml (ibuprofeno. DOSIS:_________ 

⃝ Ibuprofeno comprimidos DOSIS:_________ 

En caso de seguir algún tratamiento indicar la medicación pautada por su médico: 

 
 

 

 
EN CASO DE URGENCIA 

⃝ SI AUTORIZO 
⃝ NO AUTORIZO 

Autorizo a que mi hijo/a sea sometido a los tratamientos médicos o quirúrgicos de urgencia que sean 
necesarios, a juicio del equipo médico que en su caso le atienda a fin de preservar o restablecer su salud. 

⃝ SI AUTORIZO 
⃝ NO AUTORIZO 

Autorizo al equipo de monitores de POSTCOMUNIÓN CLARET MADRID para que puedan trasladar a mi 
hijo/a en vehículo privado en aquellos casos en que sea necesario por motivos de salud. 

  
CONSENTIMIENTO 

Yo  con DNI/NIE  

Padre / Madre / Tutor/a de  

1) No oculto información médica relevante de mi hijo/al grupo de POSTCOMUNIÓN CLARET MADRID  
2) Solicito y autorizo al equipo de monitores de POSTCOMUNIÓN CLARET MADRID para que administre la medicación 

anteriormente marcada, en caso de ser necesario. 
3) Me hago responsable en caso de producirse efectos secundarios de cualquier tipo por los medicamentos citados 

anteriormente. 
4) Adjunto GRAPADO a este documento:        ⃝ Cartilla de vacunación          ⃝ Fotocopia de la tarjeta sanitaria 

                                                                             ⃝ Otro documento: 
 

Y para que conste, firmo la presente autorización en:  
___________________  a  _____ de ______________ de 20____ 

Firma: 

 



                                                                         
 

 

 

 

 

 

 

 


