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Aprobado por resolución N° 16171 del 27 de noviembre de 2002, modificada por las resoluciones N° 201750017898 del 4 de diciembre de 2017 y N° 202050053477 del 18 septiembre de 2020, para impartir educación formal en los niveles de preescolar, básica primaria grados 1º a 5º, básica secundaria grados 6º a 9º, media académica grados 10º y 11º, el nivel de educación media técnica en la en la especialidad TIC, grados 10º y 11º, bajo una sola administración. Antes Liceo Nuevo Horizonte y antes, IDEM Nuevo Horizonte, resolución 0007308 de 1 de diciembre de 1992)
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[bookmark: _GoBack]La familia del estudiante tiene el deber inexcusable de comunicar a la Institución Educativa la existencia de cualquier enfermedad, así como de las atenciones que, en su caso, pudiera requerir. Por seguridad del estudiante y el docente, en nuestra Institución Educativa sólo permitiremos el suministro y/o ingesta (por vía oral) de medicamentos, siempre bajo prescripción médica y/o autorización escrita de los padres y/o acudientes (Anexo). Cuando el estudiante necesite que se le administre un medicamento será necesario especificar claramente en el envase el nombre del estudiante, y en la fórmula médica su dosis y la hora (frecuencia). Para mayor seguridad se debe adjuntar una copia de la fórmula médica la cual debe ser entregada en conjunto con la autorización al coordinador/a o persona encargada. Esta administración de medicamentos no puede suponer la asunción de ningún riesgo ni para el docente que la suministra ni para el estudiante que la recibe.
ANEXO
DOCUMENTO DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS: Yo ________________________________________________ Identificada (o) con número de cédula ___________________ y número telefónico _________________ Como padre ____ madre____ acudiente_____ del estudiante _________________________________________________    del grupo __________, en la Institución Educativa Nuevo Horizonte, comunico al establecimiento la necesidad de ingesta del medicamento ___________________________________________________ prescrito por su ______________________________________________________,a la hora  _____________, en los días ________________________ adjuntando la formula médica con dosis y frecuencia. Solicito y AUTORIZO a la Institución Educativa para que permita la administración del medicamento anteriormente mencionado quedando la Institución y el docente EXENTOS de toda RESPONSABILIDAD que pudiera derivarse de dicha actuación. 
FIRMA: _________________________________________
CEDULA: _______________________________________ 
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