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Departamento de Servicios de salud
Solicitud de medicamentos


Nombre del estudiante:_______________________ Grado escolar ____Aula______

Dirección: ___________________________________ # de teléfono_________________

El estudiantes deberá de tomar este medicamento  ________________durante el horario escolar. 

Forma de administrarlo _________________________________________________

Horario/Frecuencia ____________________________________________________

Dosis: ________________________________________________________________
_
Por un periodo de: ______________________________________________________

Razón por la que tiene que tomar el medicamento. (diagnostico, efectos secundarios). _________________________________________________________________________

Posibles efectos del medicamento, posibles reacciones por las cuales tendríamos que contactar al pediatra.______________________________________________________________________

El estudiantes podrá tomar el medicamento solo (inhalador, epi-pen, solo en caso de emergencia.               [image: Stop]   Yes        [image: Stop] No

El estudiante puede tener el medicamento en su posición. (inhalador epi-epen, solo en caso de emergencia.               [image: Stop] Yes         [image: Stop]No

____________					__________________			    	Fecha		            			Firma del medico

___________________				____________________	___________
Dirección					Nombre del médico		teléfono   
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