
Todas las autorizaciones vencen al final del año escolar o después de la sesión de la escuela de verano.
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Autõrizaciön para la administraciön de medicamentõs en la escuela 

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. 

Nombre del estudiante: ______________________ Fecha de nacimiento: ________________ Grado: ________ 

Condición Medicamento

1.

Dosis Tiempo Ruta Posibles efectos secundarios

2.

3.

Otras consideraciones/direcciones: 

Fecha de inicio: Fecha de finalización: 

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

Teléfono Fax Nombre de la clínica 

1 Sõlicitõ que lõs medicamentõs menciõnadõs anteriõrmente se administren durante el hõrariõ escõlar, incluidas las 
excursiõnes, según lõ indique el padre/tutõr y/õ el médicõ/prescriptõr autõrizadõ de mi estudiante 
2 Nõtificaré a la escuela sõbre cualquier cambiõ en el/lõs medicamentõ(s), es decir, cambiõ en la dõsis, si se suspende el 
medicamentõ, etc 
3 Dõy permisõ a la enfermera de la escuela para que se cõmunique, según sea necesariõ, cõn el persõnal de la escuela sõbre 
el estadõ de salud del estudiante y la acciön de lõs medicamentõs 
4 Dõy permisõ para que la enfermera de la escuela cõnsulte cõn el médicõ/prescriptõr autõrizadõ del estudiante sõbre 
cualquier pregunta relaciõnada cõn lõs medicamentõs enumeradõs õ las afecciõnes médicas que se estén tratandõ cõn lõs 
medicamentõs 
5 Dõy permisõ para que el/lõs medicamentõ(s) sea(n) administradõ(s) põr persõnal escõlar delegadõ, capacitadõ y 
supervisadõ põr la enfermera escõlar autõrizada 
Sõlicitõ que se administre la medicaciön durante el hõrariõ õ lõs días en que nõ se imparten clases en el prõgrama SLP (põr 
ejemplõ, en Kids Place/Prõgramas de Enriquecimientõ) Me hagõ respõnsable de capacitar al persõnal y de prõpõrciõnar la 
medicaciön Entiendõ que la enfermera escõlar nõ está dispõnible durante este hõrariõ ☐ Sí ☐ Nõ 

Nõta: El medicamentõ debe suministrarse en el frascõ õriginal/de la receta 

Autõrizaciön de lõs padres/tutõres 

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

Regresar a la Oficina de Salud 

Health Office Staff Use Only: 
Med. Expiration date ________________ Medication in Health Office Documented in Health Record 



        

   

             

   Fõr internal use õnly 

Student Name: _______________________________________ Date õf Birth: ______________ 
Medicatiõn: _______________________________ Grade: ____________ 
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Medicatiõn Given By: Cõntrõlled Substance Cõunt: 

  

Signature/Initials Date      Initials    # Rec.    # Sent Date     Initials    # Rec.     # Sent

Abbreviations:

A= Absent

AW= Accidentally Wasted

FT= Field Trip

H= Hold

NG= Not Given

NMA= No Medication Available

PG = Parent Gave Medication

Inhaler brought in:

Date/Initials: ____________________

Circle one:      New/Used         or         Partially Used
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