
Cape Henlopen School District
Solicitud / permiso de los padres para administrar 
medicamentos en la escuela

El Distrito Escolar Cape Henlopen ofrece oportunidades iguales de empleo y sin discriminación de raza, color, credo, religión, género (incluyendo embarazo, parto y sus condiciones médicas, nacionalidad, ciudadania o ascenden-
cia, edad, discapacidad, estado civil, servicio military (veterano), información genética, orientación sexual, o identidad de género, en contra de víctimas de violencia doméstica, ofensas sexuales, acecho, o bajo cualquier otra 
categoria protegida por la ley local, estatal, y federal.) Edward I. Waples, Employee/Student Compliance O�cer: OCR/Title IX/504 O�ce of Human Resources; LouAnn Hudson, Student 504 Compliance O�cer, 1270 Kings Highway, 
Lewes, DE 19958.

Nombre del estudiante:Fecha:

Medicamento:

Dosis:

Razon de la Medicacion:

nombre del proveedor:

Alergias a cualquier medicamento:

Firma del los Padres:

Cantidad de Tabeltas/Liquido enviado:

Firma de la Enfermera: 

Cantidad de Tabeltas/Liquido enviado: 

Hora: Ruta:

*Doy permiso para que este medicamento se envie en viajes de campo durante el ano escolar actual y para 

que unmiembro del personal capacitado ayude con la administracion:  SI          NO   (Marque uno) 

Comentarios/Condiciones de Salud:
Doy permiso para que la enfermera en la escuela administre el medicamento y se que la enfermera puede contactar 
al doctor o farmacista acerca del medicamento/tratamiento.  

Si es necesario que su hijo/a reciba medicamentos durante el dia, por favor haga lo siguiente:
 • Envie el medicamento a la escuela  con una  persona responsable  si usted ,n o puede traerlos  a la   
    escuela personalmente.
 • Envie el medicamento en su empaque original con nombre, hora, dosis, y fecha. El medicamento no debe  
    estar expirando.
 • Cuente las pastillas (a menos que el numero de pastillas es el numero exacto que esta en la receta) o una  
    cantidad aproximada del lfquido en la botella.
 • Recoja el medicamento al final del ano escolar. 

Fecha # de Tabeltas/cantidad recibida o devuelta Iniciales del Padre/Tutor Iniciales de la Enfermera
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