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ESTADO DE NUEVA YORK

OFICINA DE SERVICIOS PARA NIÑOS Y FAMILIAS

registro de administración de medicamentos


· [image: image1.emf][image: image2.png]


Use este formulario para documentar todos los medicamentos administrados en el programa de cuidado diurno.
· Este formulario debe ser mantenido junto con el formulario de consentimiento escrito del niño(a).
· Cualquier dosis del medicamento listado abajo que no se dé, debe documentarse en este formulario.
	NOMBRE DEL NIÑO(A):
	           
	 MEDICAMENTO:
	     

	

	COMPLETE PARA TODAS LAS DOSIS DADAS
	COMPLETE AL NOTAR EFECTOS SECUNDARIOS
	COMPLETE SOLO PARA MEDICAMENTOS ‘SEGUN LA NECESIDAD’

	Fecha Dada 
(M/D/A)
	Dosis
	Hora
(AM o PM)

	Administrado por (firma completa)
	Cualquier efecto secundario notado
	¿Fueron notificados los padres sobre los efectos secundarios?
	Para medicamentos dados “según la necesidad” escriba los síntomas que exhibió el niño(a) que requirió el medicamento
	¿Se notificó a los padres sobre los medicamentos dados “según la necesidad”?

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
AM
 FORMCHECKBOX 
 PM
	
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No


Complete esta sección si el medicamento listado arriba no se dio como se indica en el formulario de consentimiento escrito. 
	Fecha no dado
	Descripción de la razón por la que no se dio el medicamento

	Se notificó a los padres
	Firma del Proveedor(a)

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí 
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Sí  
 FORMCHECKBOX 
 No
	

	Notas:        
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