


AGUA FRIA UNION HIGH SCHOOL DISTRICT 
 

Consentimiento de los padres para administrar medicamentos 
recetados en la escuela. 

 
Por lo presente solicito y doy mi consentimiento para que la enfermera de la escuela o la 
persona designada por el administrador se encargue de que mi hijo,  
_______________________________________________________ Grado ________ 
reciba el siguiente medicamento durante el periodo del _____________ al __________ 
 
El medicamento debe entregarse en la oficina de salud en el frasco recetado original. El 
medicamento se administrará de la siguiente manera: 
 
1. Nombre del medicamento y número de receta _______________________________ 
2. Vía de administración (por vía oral) _______________________________________ 
3. Cantidad a dar _____________________________________________________________________ 
4. Horario para tomar _______________________________________________________________ 
5. Duración esperada del tratamiento _________________________________________________ 
6. Nombre del médico que receta (debe estar en la etiqueta) __________________________ 
7. Indicación (motivo) de la medicación _______________________________________________ 
 
Alergias a medicamentos:  NO ________ Sí _______ Por favor enumere __________________ 
 
Firma (madre o padre / tutor) __________________________________ Fecha ________________ 
 
Comentarios 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
La enfermera de la escuela debe ser notificada inmediatamente por escrito de 
cualquier cambio en la medicación. 
 
Recuento _____ Fecha _____  Recuento _____ Fecha _____  Recuento _____ Fecha _______ 
Recuento _____ Fecha _____  Recuento _____ Fecha _____  Recuento _____ Fecha _______ 
 
Firma y título de la enfermera ________________________________________ Iniciales _______ 
Firma y título del paraprofesional _____________________________________ Iniciales _______ 
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