
DISTRITO ESCOLAR DE MAMARONECK 
Hoja de permiso de medicamento en la 

escuela/eventos patrocinados por la escuela 
 

 
 

 

A ser completado por el padre/la madre 
 

Nombre del estudiante:    Fecha de nacimiento:    

 

Grado:   Maestro(a)/Consejero(a):  Escuela:    
 

Solicito a la enfermera de la escuela que dé el medicamento que figura en este plan; el personal 
capacitado puede ayudar a mi hijo(a) a tomar sus propios medicamentos. Proporcionaré el medicamento en 
el envase original de la farmacia o de venta libre. Este plan se compartirá con el personal de la escuela que 
cuida a mi hijo(a). 

 
 

Firma del padre/tutor Fecha 
 

 
Correo electrónico Teléfono donde podemos llamarle  Marque si es celular 

 
La firma del padre/de la madre autoriza hablar con el médico del estudiante y el personal de la escuela según sea necesario. 

 

 
 
 
 

A ser completado por un proveedor de atención médica – Válido para el año escolar 
 

Diagnóstico:     

Medicamento:    
 

Dosis:    
 

Vía de administración:    
 

Horario:    

 

Recomendaciones   
Nota: El medicamento se administrará lo más cerca posible del horario prescrito, pero se puede administrar hasta una hora antes  

o después del tiempo prescrito. Por favor avise si hay alguna preocupación específica de tiempo con respecto a la administración. 
 

 Se adjunta certificación de transporte y uso independiente (requerida para transporte y uso independiente) 
La ley del Estado de Nueva York requiere que el proveedor certifique que el estudiante ha demostrado que puede auto-administrarse 

efectivamente medicamentos de rescate respiratorio inhalados, auto-inyector de epinefrina, Insulina, glucagón y suministros para la 

diabetes u otros medicamentos que requieren una administración rápida, junto con la entrega del permiso de los padres/tutores para 

permitir esta opción en la escuela. Marque esta casilla y adjunte la certificación a este formulario para solicitar esta opción. 
 
 

     Stamp 

  Nombre/Título de quien receta (Letra de molde, por favor) Fecha 
 
 

Firma de quien receta Teléfono 
 

 
 

POR FAVOR REGRESE A LA ENFERMERA ESCOLAR                       3/16 


