
Diócesis de Metuchen  

 Relevo del Médico y Padres Autorizando al Personal  

a Administrar Medicación al Niño/Joven 
 

 

VÁLIDO POR UN (1) AÑO. 

 
Todo medicamento (con receta o sobre el mostrador) será llevado a la parroquia por el padre/madre/tutor 
en el frasco original y deberá ser recogido al final del período de medicación, o al final de la educación 
religiosa de ciclo.  A fin de administrar, todo medicamento recetado requiere una orden escrita del 
médico. 
 

Ningún niño/joven puede auto-medicarse en horario de educación religiosa.  (El niño/joven que requiera 
medicamentos de salvamento es una excepción a esta regla, pero debe tener la documentación adecuada de 
su médico en el archivo de la Oficina Parroquial de Educación/Formación Religiosa).  
 

• La Oficina Parroquial de Educación/Formación Religiosa no será responsable por ningún 
diagnóstico o tratamiento de la enfermedad de su niño/joven. 

• La administración de la medicación a un niño o joven durante la educación religiosa será permitida 
únicamente cuando la falta de dicho medicamento resulte en peligro de salud del niño/joven o el 
niño/joven no pudiera asistir a la educación religiosa si la medicina no estuviera disponible para 
él/ella durante las horas del programa. 

• Para fines de esta política, medicación/tratamiento incluye todo medicamento recetado por un 
médico al niño/joven, incluyendo medicina de emergencia en el evento de una picada de insecto, 
etc. 

• Antes de que cualquier medicación/tratamiento sea administrado al niño/joven en horario de 
educación religiosa, la Oficina Parroquial de Educación/Formación Religiosa solicitará 
autorización escrita del padre/tutor, quien dará permiso para tal administración y relevará a la 
Oficina Parroquial de Educación/Formación Religiosa, la Diócesis, sus empleados y voluntarios de 
responsabilidad por dicha administración de medicación.   Favor de completar el formulario que 
sigue. 

 
NOMBRE DEL NIÑO/JOVEN: ____________________________________________ Edad: _________  
 

PROVEEDOR DE CUIDADO MEDICO 

Diagnóstico: __________________________________________________________________________  
Nombre del Medicamento: _______________________________________________________________  
Dosis/Instrucciones para su administración: _________________________________________________  
_____________________________________________________________________________________  
Posibles Efectos Secundarios: ____________________________________________________________  
_____________________________________________________________________________________  
 
El personal del Ministerio Juvenil, Programa de la Parroquia ________________________________ 
tiene permiso para administrar el mencionado medicamento, según recetado.  
Firma del Doctor: _____________________________________________________________  
Sello del Doctor: ______________________________________________________________  
Fecha: ___________________________ Número Telefónico: __________________________________  

 
PADRE/TUTOR 

Yo relevo a la Diócesis de Metuchen, la Parroquia ______________________________ y cualquiera 
de sus representantes o agentes de cualquier reclamo o responsabilidad relacionada a la 
administración de dicho medicamento.  
Firma del Padre/Tutor: _________________________________________ Fecha: __________________  
Número Telefónico: __________________________ Número Celular: ___________________________  
Firma de Líder Catequético Parroquial: ________________________________ Fecha: ______________  


