
 
 LINEAMIENTOS PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS 

Y PROCEDIMIENTOS DE ATENCIÓN MÉDICA ESPECIALIZADA EN LA ESCUELA 
De ser posible, se recomienda administrar todos los medicamentos en casa. 
De ser necesario, se administrarán en la escuela con las siguientes disposiciones: 
1.  Todos los medicamentos, con y sin receta, y el equipo necesario para su administración deben: 
 •  renovarse cada año escolar con la autorización de los padres y la orden de un médico de Texas. 

•  ser proporcionados por los padres y entregados por ellos a la enfermera escolar. Ningún estudiante debe transportar   
medicamentos.  
•  estar en su envase original, debidamente etiquetado y con la etiqueta de la farmacia. No se aceptarán bolsitas. 
• no se aceptarán medicamentos ni equipo después de su fecha de caducidad. 
• tener el mismo nombre; dosis; y vía, hora y frecuencia de administración tanto en la etiqueta del medicamento  
como en la prescripción médica. 
• guardarse bajo llave en la enfermería. 

2. Los medicamentos y equipos médicos, incluyendo jeringas, agujas y objetos punzantes, deben ir acompañados de una orden o prescripción 
médica de Texas y una autorización por escrito de los padres. Por favor, hable con la enfermera si su estudiante requiere medicamentos a 
largo plazo o cualquier procedimiento o monitoreo. 
Los medicamentos con y sin receta requieren una orden o carta del médico y una autorización por escrito de los padres para cada año 
escolar. Cada agosto se deben recibir nuevas órdenes del médico para administrar medicamentos. Además, cualquier cambio en la orden 
durante el año debe ir acompañado de nuevas órdenes médicas de Texas y una autorización por escrito de los padres. Todos los 
medicamentos deben recogerse al final del año escolar; no se guardará ningún medicamento durante el verano para el año siguiente. Si no se 
recoge el medicamento al final del año escolar, se desechará.   
3. No se pueden administrar en la escuela medicamentos herbales, suplementos dietéticos ni otros suplementos nutricionales no aprobados 
por la FDA. 
4. Si se considera médicamente necesario, se permitirá que un estudiante con asma o anafilaxia lleve consigo un medicamento recetado y 
debidamente etiquetado para el asma o la anafilaxia, solo con una orden médica que lo indique y con la autorización escrita de los padres en 
los archivos de la enfermera. El estudiante debe demostrar a su médico y a la enfermera escolar que sabe usar el medicamento recetado, 
incluyendo cualquier dispositivo necesario para administrarlo, antes de llevarlo a la escuela.  
  

Nombre del estudiante________________________________________________  Fecha de nacimiento  _________________________ 
Escuela _______________________________________ Grado__________ Maestro__________________________________________ 
TO BE COMPLETED BY HEALTH CARE PROVIDER 

MEDICATION 
NAME/REASON FOR 
MEDICATION  

DOSE ROUTE TIME/FREQUENCY  COMMENTS/POSSIBLE 
SIDE EFFECTS 

     

If the above mentioned is an emergency medication, inhaler or anaphylactic medication (see above note): 
The student is both capable and responsible for self-administering this medication: _____ YES ______ NO 
The student may carry this medication with them at all times:  ______ YES ______ NO 
 

Texas Health Care Provider’s Name (please print) _________________________________________________________________________ 
 

Telephone Number _________________________________________________ Fax Number _____________________________________ 
 

Texas Health Care Provider’s Signature ________________________________________________________ Date_____________________ 
 

TO BE COMPLETED BY PARENT OR GUARDIAN: 
Como padre/tutor del estudiante ___________________________________________, autorizo a la escuela a que mi hijo reciba el 
medicamento mencionado en la escuela y en todas las actividades escolares, incluyendo viajes de estudio y excursiones. Eximo a la escuela 
de toda responsabilidad por daños derivados de una reacción alérgica tras la administración de cualquiera de los medicamentos descritos 
anteriormente. Autorizo a la enfermera escolar a intercambiar información médica con cualquier médico o profesional de la salud. 
Nombre del padre / tutor (letra de molde) ___________________________________________ Teléfono _____________________________ 
 
Firma del padre / tutor _______________________________________________________ Fecha _____________________________ 
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