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AUTORIZACIÓN PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS ORALES EN LA ESCUELA

Nombre del estudiante: 		Fecha de nacimiento:     	

Escuela: 		Grado:    	


 ESTA SECCION DEBE SER DILIGENCIADA POR EL MÉDICO/DENTISTA

	Diagnostico:   	

Nombre del medicamento
	
	
	

Dosis




	

Método de administración



________________________________
	
	

Hora del día que debe ser suministrado 

	
	
	
	
	
	
	

	
	Si se le administra PRN,  especifique el período de tiempo entre dosis
	
	
	

	
	
El estudiante es capaz de auto administrarse el medicamento:              
	
· Si         ☐ No
	
	



Si un profesional de la salud y el padre de un estudiante solicitan que se le permita al estudiante llevar su propio medicamento y/o que se le permita auto administrarse el medicamento, el director puede otorgar el permiso después de consultar con la enfermera de la escuela.


Posibles efectos secundarios de la medicación:   	

Procedimiento de emergencia en caso de efectos secundarios graves:   	

Solicito/autorizo que al estudiante mencionado anteriormente se le administre el medicamento oral identificado anteriormente de acuerdo con las instrucciones indicadas anteriormente desde ___________________________ hasta _____________________   (no exceder el año escolar actual) ya que existe una razón de salud válida que hace aconsejable la administración del medicamento durante horas de escuela.


Firma del médico/dentista	Fecha


Firma del médico /dentista (letra imprenta o a máquina)	Teléfono

Tenga en cuenta: Si se van a dar muestras de medicamentos, deben estar etiquetados con el nombre del estudiante, la dosis y la hora de administración.


ESTA SECCION DEBE SER DILIGENCIADA POR EL PADRE/TUTOR


Solicito/autorizo a la escuela a administrar medicamentos al estudiante identificado anteriormente de acuerdo con las instrucciones del médico, para el período desde __________________hasta _____________________ (sin exceder el año escolar actual).  Entiendo que el personal de la escuela hará todo lo posible para administrar el medicamento de manera oportuna.
Permiso para auto administrarse los medicamentos: 		☐ Si ☐ No



	Firma del padre/tutor
	
	Fecha

	Teléfono de la casa 
	
	Teléfono del trabajo
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