
Condición Medicamento Dosis Tiempo Ruta Posibles efectos secundarios

1.

2.

3.

1. Solicito que los medicamentos mencionados anteriormente se administren durante el horario escolar, incluidas las
excursiones, según lo indique el padre/tutor y/o el médico/prescriptor autorizado de mi estudiante. 
2. Notificaré a la escuela sobre cualquier cambio en el/los medicamento(s), es decir, cambio en la dosis, si se suspende el
medicamento, etc. 
3. Doy permiso a la enfermera de la escuela para que se comunique, según sea necesario, con el personal de la escuela sobre
el estado de salud del estudiante y la acción de los medicamentos. 
4. Doy permiso para que la enfermera de la escuela consulte con el médico/prescriptor autorizado del estudiante sobre
cualquier pregunta relacionada con los medicamentos enumerados o las afecciones médicas que se estén tratando con los
medicamentos. 
5. Doy permiso para que el/los medicamento(s) sea(n) administrado(s) por personal escolar delegado, capacitado y
supervisado por la enfermera escolar autorizada.
Solicito que se administre la medicación durante el horario o los días en que no se imparten clases en el programa SLP (por
ejemplo, en Kids Place/Programas de Enriquecimiento). Me hago responsable de capacitar al personal y de proporcionar la
medicación. Entiendo que la enfermera escolar no está disponible durante este horario. ☐ Sí ☐ No

Nota: El medicamento debe suministrarse en el frasco original/de la receta.  

Autorización para la administración de medicamentos en la escuela

Autorización de los padres/tutores  

Los padres/tutores que soliciten al personal de la escuela que les dé medicamentos a sus estudiantes deben
proporcionar un permiso por escrito cada año escolar.

Los medicamentos recetados requieren la autorización por escrito tanto del médico/prescriptor autorizado del
estudiante como del padre/tutor cada año escolar.

Otras consideraciones/direcciones:

Fecha de inicio:                                   Fecha de finalización:
Todas las autorizaciones vencen al final del año escolar o después de la sesión de la escuela de verano.

Firma del médico/prescriptor autorizado          Nombre impreso del médico/prescriptor autorizado       Fecha

Nombre de la clínica                                       Teléfono                               Fax

Firma del padre/tutor                       Parentesco con el estudiante    Fecha              Teléfono durante el día                       

Regresar a la Oficina de Salud

Uso exclusivo del personal de la oficina de salud:
Med. Fecha de vencimiento ________________              Medicamento en la oficina de salud              Documentado en el expediente médico
25/12



Nombre del estudiante: _______________________________________ Año escolar:______________

Medicamento: _______________________________  
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Medicación administrada por:   Recuento de sustancias controladas:  

  

Firma/Iniciales Fecha   Iniciales   # Rec.   # Enviado

Abreviaturas:

A = Ausente 

AW = Desperdiciado accidentalmente 

FT = Excursión 

H = Retención 

NG = No se proporciona

NMA = No hay medicamento disponible 

PG = El padre administró el medicamento

Inhalador traído:

Fecha/Iniciales: ____________________

Marque uno: Nuevo/Usado o Parcialmente Usado

Fecha   Iniciales   # Rec.   # Enviado


