Exemo. Cabildo Insular

de La Gomera

C/ Profesor Armas Fernandez, 2
38800 S/S de La Gomera
Tel: 92214 0106 | Fax: 92214 0151

AUTORIZACION DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

CAMPAMENTO DE EL CEDRO 2026

D./Dfia.(adulto):

con DNI: , teléfono de contacto:

padre/madre/tutor legal de con DNI:

AUTORIZO alfla representante de enfermeria del Campamento del Cedro a

administrar el/los siguiente/es medicamento/s, segun pauta médica:

ViA

(oral/injectable...)

ENFERMEDAD MEDICACION DOSIS HORARIO

- En caso de sintomas leves de enfermedad o malestar fisico general (fiebre,
dolor de cabeza, menstruacion, golpes, caida, etc.), autorizo la administraciéon de
medicacion basica segun el criterio de la organizacién (como analgésicos comunes,

antitérmicos). Si NO

- ¢Existe algun medicamento al que presente reaccion alérgica el menor?

Indicar cudl en caso afirmativo. Si NO

En caso de que el/la nifio/a requiera de algun cuidado de enfermeria, le sera

comunicado telefénicamente.

Para que asi conste y surta los efectos oportunos, firmo la presente

En ,a de 2026

(PADRE [ MADRE /| TUTOR)
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