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Formulario de Autorizacion de Crema para Manos

Nombre del nifio(a): Edad y Fecha de Nacimiento:

Nombre de |la Crema (seleccione la opcion que desea autorizar):
[J Proporcionada por el programa:

[J Proporcionada por los padres:

Fecha de Inicio: Fecha de Finalizacion: (hasta 12 meses
después de ‘Lafecha de inicio’)

/ i / [

InstruccionesEespeciales:
e La crema para manos siempre debe mantenerse en un lugar inaccesible a los
nifos.
e El uso de la crema para manos debe ser supervisado por un adulto para evitar
la ingestion de la misma.
¢ No usar en caso de problemas médicos como el eccema.

Autorizo el uso de la crema para manos para mi hija(o).

Firma del Padre/Madre o Tutor Fecha

Objetivo del producto: Hidratar las manos
Via: Topica
Cantidad a administrar: = Consulte la etiqueta del fabricante
Cuéando se debe aplicar: Cuando las manos estén secas/agrietadas
Almacenamiento: Temperatura ambiente
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