
DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LODI 
Servicios Especiales/División de Salud 

Consentimiento para la Administración de Medicamentos / Autoadministración de 
Medicamentos en la Escuela 

Liberación de Información Médica y Exención de Responsabilidad 

Sitio Escolar: ________________________________________          Maestro: ___________________________________ 

Nombre del Estudiante: ___________________________________________  Grado: ______ Fecha de Nacimiento: ____/____/____ 
Apellido     Primer Nombre     I 

Los medicamentos se pueden tomar de forma segura en la escuela con la ayuda del personal de la escuela si se completa la siguiente 
información y el padre/guardian acepta los siguientes términos y condiciones: Tenga en cuenta que este formulario es válido por un año. 
(Código de Educación 49423) 
1. Cualquier alumno que deba tomar un medicamento recetado por un médico puede ser asistido por una enfermera escolar u otro personal escolar

designado. Esta adaptación se proporciona solo cuando el horario del medicamento requeriría que el alumno permanezca en casa, cuando el
medicamento se necesita para situaciones de emergencia o por razones específicas de salud. Como Padre/Guardian, yo tengo derecho a ir a la
escuela y administrarle medicamentos a mi hijo(a) si lo considero necesario. Los estudiantes pueden llevar y autoadministrarse medicamentos
(inhalador o Epi-pen) en la escuela cuando el Padre/Guardian, el médico y la enfermera de la escuela determinen que el estudiante es competente
para hacerlo.

2. Se requiere que el Padre/Guardian traiga el medicamento a la escuela y recoja cualquier medicamento no utilizado al final del año escolar.
3. Los medicamentos administrados en la escuela deben proporcionarse en su botella con la etiqueta de la farmacia o en el kit de medicamentos

inyectables con la etiqueta original de la farmacia. La etiqueta deberá indicar: el nombre del estudiante, la fecha, el nombre del medicamento, la
dosis, los horarios en que se administrará, las instrucciones especiales y el nombre del médico. El Padre/Guardian debe proporcionar un dispositivo
de medición de dosis adecuado, especialmente para medicamentos líquidos. Los medicamentos de venta libre deben permanecer en el recipiente
del fabricante y estar marcados con el nombre del estudiante.

4. Reconozco que tengo la obligación de informar al Distrito Escolar Unificado de Lodi y ejecutar un nuevo formulario de consentimiento si el
medicamento del estudiante, la dosis, la frecuencia de administración o el motivo de la administración cambian durante el año escolar.

5. La escuela no está legalmente obligada a brindar este servicio y no se hace responsable por dosis perdidas o rechazadas, efectos secundarios
causados por el medicamento o cualquier otro problema. A cambio de la asistencia del distrito escolar en la administración del medicamento, por la
presente renuncio a cualquier reclamo por lesiones contra el distrito escolar o sus empleados, que surja de la administración del medicamento.

6. Además, doy mi consentimiento para que el médico divulgue mi información de salud identificable individualmente a una enfermera escolar u otro
personal designado por el Distrito Escolar Unificado de Lodi con el fin de consultar con el Médico sobre cualquier pregunta que pueda surgir con
respecto al medicamento.

Yo, en nombre mío, de mi hijo(a), de nuestros herederos, albaceas y cesionarios, por la presente acepto eximir de responsabilidad, liberar y hacer 
convenio de no demandar al Distrito Escolar Unificado de Lodi, sus funcionarios, empleados y agentes, por cualquier y toda responsabilidad, reclamo o 
causa de acción de cualquier naturaleza, incluyendo, pero no limitado a lesiones personales o muerte, que puede resultar de la autoadministración de 
medicamentos de mi hijo(a). 
Firma del Padre / Guardian: _______________________________________________________________  Fecha: ____________________________ 
Dirección: ______________________________________ Teléfono de Casa: __________________Teléfono del Trabajo: _______________________ 

Solo Medicamentos Llevados y Autoadministrados: 
También doy mi consentimiento para permitir que __________________________________ (estudiante) lleve consigo y se autoadministre los 
siguientes medicamentos durante el día escolar regular o durante las actividades relacionadas con la escuela:     
 ____ epinefrina autoinyectable  ____ medicamento para el asma inhalado 
A continuación, se incluye una declaración escrita del médico del estudiante. 

Firma del Padre / Guardian:  ___________________________________________________________  Fecha: ____________________________ 

Ser Completado por el Médico Por Favor Imprimir 

Nombre del Medicamento (como se recetó): ______________________________________________  Dosis: ______________________________ 

Método de Administración: ____________________________ Horario(s) para ser dispensado en la escuela: _______________________________ 

Duración: ________________________  Condición de salud para el medicamento: ___________________________________________________ 

Instrucciones Especiales/Precauciones: ______________________________________________________________________________________ 

Posibles Efectos Secundarios: ______________________________________________________________________________________________ 

De conformidad con las secciones 49423 y/o 49423.1 del Código de Educación, esto es para confirmar que _________________________________ 
(estudiante) es capaz de llevar y autoadministrarse los siguientes medicamentos: 

 _____epinefrina autoinyectable             _____ medicamento para el asma inhalado 

Se requerirá un nuevo formulario de consentimiento si el medicamento del estudiante, la frecuencia de administración de la dosis o el motivo de la 
administración cambian durante el año escolar. La autorización actual será efectiva por un año. 

Yo, ______________________________________________________________________ certifico que lo anterior es verdadero y correcto. 
Nombre del Médico (Letra Imprenta) 

Firma: ________________________________________________________     Fecha: _______________    Fax: _________________________ 

Dirección/Ciudad: ________________________________________________________________ Teléfono: ______________________________ 




