
 

Solicitud del médico para la administración de medicamentos 

Nombre del estudiante:_______________________​ Fecha de nacimiento:_____________ 

Padre/tutor:_______________________________​ Teléfono:_____________________ 

El médico:________________________________​ Teléfono:_____________________ 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Fax:_________________________ 

 

Nombre del medicamento:__________________________________________________ 

Las Dosis/ Hora:_________________________________________________________ 

Razón por la cual se requiere medicación:________________________________________ 

Instrucciones especiales/Precauciones/Efectos secundarios:___________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

Para cumplir con la Ley del Estado de Texas, se aplican las siguientes restricciones a la toma de 

medicamentos por parte de los estudiantes mientras están en la escuela: 

●​ Todos los medicamentos deben ser traídos a la escuela por el padre/tutor y 

deben guardarse en la oficina de la enfermera. Todos los medicamentos, incluidos 

los de venta libre, deben ir acompañados de este formulario. (Orden del médico) 

●​ Los medicamentos recetados y sin receta deben estar en su envase original. Los 

medicamentos recetados deben estar en un recipiente con la etiqueta de la farmacia para ese 

estudiante. 

●​ El personal de la escuela no administrará ningún medicamento a menos que sea 

proporcionado por el padre/tutor de la manera indicada anteriormente. 

●​ Los medicamentos deben programarse para horarios distintos al horario escolar (es decir, 

los medicamentos administrados 3 veces al día se pueden administrar antes de la escuela, 

después de la escuela y antes de acostarse). 

●​ Los miembros del personal que hayan sido capacitados por la enfermera y designados por el 

director pueden administrar medicamentos. 

●​ Los medicamentos se enviarán en un recipiente/sobre etiquetado con el maestro en una 

excursión a menos que el médico especifique lo contrario. 

●​ La enfermera de la escuela puede comunicarse con el médico con respecto a la salud y la 

medicación del estudiante. 

 

Padre/tutor Firma:___________________________________​ Fecha:_____________ 

Firma del medico:____________________________________​ Fecha:_____________ 

 

Splendora High School​ ​ Teléfono: 281-689-4003​ ​ Fax: 281-520-4416 

Splendora Junior High​ ​ Teléfono: 281-689-4007​ ​ Fax: 281-520-4414 

Coleman 6th Grade Campus​ ​ Teléfono:  281-689-4016​ ​ Fax:  281-689-5198 

Piney Woods Elementary​ ​ Teléfono: 281-689-4459​ ​ Fax: 281-407-2062 

Peach Creek Elementary​ ​ Teléfono: 281-689-4344​ ​ Fax: 281-520-4415 

Greenleaf Elementary​​ ​ Teléfono: 281-689-4472​ ​ Fax: 281-689-3213 

Timber Lakes Elementary​ ​ Teléfono: 281-689-4381​ ​ Fax: 281-689-9090 
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