
FORMULARIO DE PERMISO PARA MEDICAMENTOS

Nombre del estudiante: Nacimiento: 	Grado: 	Año escolar:                                                        ____________________ ___________ _______ __________
Doy mi consentimiento para que una enfermera escolar, o un miembro del personal del Distrito a quien una enfermera escolar haya delegado sus funciones, administre los siguientes medicamentos:

Nombre del medicamento: ______________________________________ Dosis: ___________
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Motivo de administrar: ___________________________________                 Hora: ______________

Nombre del medicamento: ______________________________________ Dosis: ___________
[bookmark: _heading=h.30j0zll]Motivo de administrar: ___________________________________                 Hora: ______________

Nombre del medicamento: ______________________________________ Dosis: ___________
Motivo de administrar: __________________________________                   Hora: ______________

Nombre del medicamento: ______________________________________ Dosis: ___________
Motivo de administrar: _______________________________                        Hora: ______________

En los días de salida anticipada o inicio tardío, indique uno de los siguientes:
____ NO administre medicamentos en los días de salida temprana 
____ NO administre medicamentos en los días de inicio tardío 
____ Administrar medicamentos a la hora del almuerzo 
____ Administrar el medicamento a la hora prescrita

Para garantizar la continuidad de la atención, doy permiso para que la enfermera de la escuela se comunique con el proveedor de atención médica de mi estudiante con respecto a la administración de medicamentos en la escuela.

Nombre del médico: ______________________________________________ Número de teléfono: _______                                                                                      

Firma del médico (requerida si no hay una orden escrita): _______________

Mi estudiante ha tomado previamente los medicamentos enumerados anteriormente sin ninguna reacción adversa conocida.                                                                                                           

Nombre en letra de molde del padre/tutor: ______________________

Firma del padre/tutor: ____________________________________________

Fecha: ___________________
										Revisado el 7/19/2024



Pautas para la administración de medicamentos

Permiso: El permiso por escrito del padre o tutor debe estar en el archivo para todos los medicamentos que se administran en la escuela, incluidos los medicamentos de venta libre (OTC). La autorización debe renovarse cada año escolar.

Medicamentos: Solo el personal de la escuela puede administrar medicamentos recetados y de venta libre aprobados por la FDA. Los medicamentos de venta libre se darán según las instrucciones de dosificación de la etiqueta del paquete, a menos que los recete un médico. Cualquier otro medicamento debe ser recetado por un médico e ir acompañado de una orden con el nombre del medicamento, la dosis, la hora a administrar y el motivo de la administración. 

Envase: Los medicamentos recetados que se traigan a la escuela deben estar en el envase original con una etiqueta de receta actual en el frasco que incluya el nombre del niño, el nombre del médico, la fecha, el nombre del medicamento, la dosis y la hora de administrar. Las sustancias controladas deben enviarse con un formulario de conteo de medicamentos. Los medicamentos de venta libre proporcionados por el padre o tutor deben estar en el envase original y etiquetados con el nombre del estudiante.








