
DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE SANTA MÓNICA – MALIBÚ 

(MENOR DE EDAD) PARTICIPACIÓN DEL ESTUDIANTE EN UNA EXCURSIÓN VOLUNTARIA, PERMISO DEL PADRE, 

ACEPTACIÓN DEL RIESGO, Y AUTORIZACIÓN PARA EL TRATAMIENTO MÉDICO – EL DISTRITO PATROCINA LA ACTIVIDAD 

Tipo de excursión (marcar) 

  Excursión especial   Excursión con pernocta   Viaje fuera del estado y/o al extranjero 

Fecha ____________________ 

Nombre del estudiante: _______________________________________________ tiene mi permiso para participar en la siguiente 
excursión: la descripción y el itinerario del programa se anexan, junto con el formulario de entendimiento de la naturaleza de esta 
excursión, los niveles de supervisión e información en torno a la selección del proveedor de los servicios. Lea esta información 
detenidamente antes de firmar el formulario de entendimiento y exención de responsabilidad que se anexan a este formulario.  

Destino/tipo de la actividad: _______________________________________________________________ 

(Favor de especificar) 

Fechas: se anexa el itinerario; lea detenidamente y tome nota de todos los arreglos para el viaje. 

Persona responsable: favor de leer con detenimiento la información en torno a los niveles de supervisión, los puestos de los 
supervisores, etc., antes de firmar el formulario de entendimiento de la actividad y exención de responsabilidad.  

Tipo de transportación:  se pudieran utilizar diferentes tipos de transportación, algunos de los cuales implican riesgos, y que no lo puede 
determinar el Distrito Escolar Unificado de Santa Mónica-Malibú.  

Salud o necesidades especiales: marcar donde corresponde. 

Mi estudiante no tiene necesidades de salud especiales y de las cuales el personal deba estar al tanto, y en esta 

excursión no necesita de ningún medicamento recetado.  

Mi estudiante requiere de cuidado de salud y/o medicamentos especiales. Se anexan las instrucciones y/o 

Formulario de autorización del SMMUSD para suministrar el medicamento en la escuela. Número de hojas que 

se anexan ________.  

Otro: 

En el caso de enfermedad o lesión, por la presente autorizo que se realice cualquier prueba de rayos x, anestesia, médica, cirugía, dental, 
diagnosis o tratamiento y cuidado hospitalario y transportación que se considere necesaria según lo juzgue el médico, cirujano o dentista, 
realizado bajo la supervisión del personal médico del hospital o las instalaciones en las que se estén brindando los servicios médicos o 
dentales. Entiendo perfectamente que el Distrito no brinda cobertura médica para los participantes de esta actividad.  

Comprendo perfectamente que durante esta excursión los participantes deben cumplir con todas las reglas y normas para la conducta. 

Conforme al código de educación California Education Code Section 35330, estoy de acuerdo en eximir de cualquier reclamo al Distrito 
Escolar Unificado de Santa Mónica-Malibú (Distrito) y eximir de responsabilidad a sus funcionarios, agentes y empleados de cualquier 
responsabilidad o reclamos que pudieran surgir como resultado de la participación del niño en esta actividad. Esta exención no 
corresponde a sucesos que pudieran ocurrir principalmente a causa de la negligencia del Distrito, sus empleados o funcionarios.  

_________________________________ ___________________________________ ________________ 

Firma del padre     Escribir en letra de molde  Fecha 

Núm. Tel. Trabajo (    ) ___________________ Núm. Tel. del hogar (    )_____________________ 

_______________________________ ________________________________ _________________ 

Firma del estudiante Escribir en letra de molde  Fecha  

Seguro médico de la familia _________________________Número de la póliza ___________________ 

(p.ej.Blue Cross)  

En caso de una emergencia, favor de comunicarse con: 

Nombre ______________________ Parentesco __________________________ 

Núm. Tel. Trabajo (    ) _________________ Núm. Tel. del hogar (    )_____________________ 



SANTA MONICA – MALIBU UNIFIED SCHOOL DISTRICT 
Department of Health Services 

Medication at School Authorization Form 
Formulario de autorización para la administración de medicamentos en la escuela 

This form must be renewed at the beginning of each school year and whenever there is a change in the medication order. 
Este formulario debe renovarse al comienzo de cada año escolar y siempre que haya un cambio en la orden de medicación. 

Nombre del 
estudiante: 

Fecha de 
nacimiento: 

Apellido Primer Segundo  

Escuela: ID# Grado 

 
 

PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL 

Solicito que el personal escolar ayude a mi hijo/a con la medicación prescrita por el profesional sanitario. Autorizo a la 
enfermera escolar a comunicarse con el profesional sanitario en asuntos relacionados con esta medicación. 

Nota: Todos los medicamentos deben ser recetados, incluidos los de venta libre. Los medicamentos deben estar en su 
envase original y la etiqueta debe incluir el nombre del niño/a, el nombre del profesional sanitario, el nombre del 
medicamento, la dosis, la vía de administración y la hora de administración (los medicamentos de venta libre deben estar 
en su envase original). El medicamento debe ser entregado en la escuela por el padre, madre, tutor o adulto designado. 

Entiendo que mi hijo/a solo podrá tomar los medicamentos en la escuela (incluidos los de venta libre) si la escuela ha 
recibido TODO lo siguiente: 1) Orden médica vigente de un profesional sanitario autorizado de California, 2) Firma del 
padre, madre o tutor, y 3) Medicamentos debidamente etiquetados. 

Autorizo a un miembro designado del personal escolar a ayudar a mi hijo/a con la medicación prescrita por el 
profesional sanitario. En caso de excursión, autorizo a los padres voluntarios/personal del campamento a administrar la 
medicación a mi hijo, como se indica anteriormente. 

Nombre del padre/tutor (en letra de imprenta)  Firma del padre/tutor  Fecha   Teléfono  

TO BE COMPLETED BY AN AUTHORIZED CALIFORNIA HEALTH CARE PROVIDER 

Diagnosis or Reason for Medication during the school day: _____________________________________________________ 

Name of Medication Method/Route of Administration
Dos

Time(s) to be 
given

Frequency & Symptoms 
for “as needed” 

Medication to be administered by: Designated Unlicensed School Personnel (indirect supervision by a licensed nurse) 

Health Care Provide Full Name (PRINTED or STAMPED, Address, Telephone 
Number

Authorized Health Care Provider SIGNATURE NPI# Date 



Santa Monica-Malibu Unified School District 
1717 Fourth Street, Santa Monica, California, 90401 (310) 450-8338 

Department of Health Services 
 

MEDICACIÓN DURANTE EL HORARIO ESCOLAR 

Se debe hacer todo lo posible para que los medicamentos del estudiante se administren en casa, si es posible. Si 

el médico de su hijo/a receta algún medicamento, solicite que le proporcione un horario para que pueda 

administrárselo en casa. 

Todos los medicamentos, incluidos los de venta libre, requieren autorización por escrito de un médico y de los 

padres o tutores legales.If your child does need to take medication every day at school or during an illness, here 

are the rules to follow:  

1. Los medicamentos deben ser traídos a la escuela por el padre/tutor o un adulto designado y entregados a la 

enfermera u otro miembro del personal de la enfermería. Los medicamentos se guardan bajo llave en la 

enfermería de la escuela. 

2. Los medicamentos deben conservarse en su envase original con la etiqueta de la farmacia. 

3. Los medicamentos deben ir acompañados de una receta médica escrita con la siguiente información:  

o Nombre del estudiante 

o Diagnóstico (necesidad del medicamento) 

o Nombre del medicamento, dosis, horario de administración en la escuela 

o Duración del tratamiento (p. ej., año escolar 2000-2001) 

o Nombre completo, dirección y número de teléfono del médico, junto con su firma 

4. Los medicamentos deben ir acompañados de la autorización escrita del padre/tutor para su administración en 

la escuela. 

5. Si el medicamento se va a tomar durante todo el año escolar, verifique la fecha de vencimiento antes de 

entregarlo para asegurarse de que dure hasta la última semana de junio del año escolar.  

6. El formulario de Autorización para la Administración de Medicamentos en la Escuela, debidamente 

cumplimentado, y los medicamentos deben entregarse a la enfermera escolar al inicio del curso o cuando su 

hijo/a necesite medicación para una enfermedad puntual. 

7. Se recomienda que los padres/tutores de los alumnos que toman medicación diaria (ya sea en casa o en la 

escuela) proporcionen a la escuela un suministro para tres días en caso de emergencia. 

 

Normas para la Distribución de Medicamentos 

NO SE PERMITE LA DISTRIBUCIÓN DE MEDICAMENTOS SIN SEGUIR LOS SIGUIENTES PASOS: 

1. FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS EN LA 

ESCUELA (ORDEN MÉDICA COMPLETA) 

2. FIRMA DEL MÉDICO 

3. FIRMA DEL PADRE/TUTOR 

4. ENVASE DEL MEDICAMENTO ETIQUETADO CON: 

• Nombre completo del estudiante 

• Nombre del medicamento 

• Dosis del medicamento 

• Hora de administración 

• Fecha de caducidad. 

Estas normas se aplican tanto a medicamentos con receta como a medicamentos de venta libre. Todo estudiante que necesite 

medicamentos durante el horario escolar DEBE guardarlos ÚNICAMENTE en la enfermería. Está terminantemente prohibido 

guardar cualquier medicamento en la mochila, bolsillo, lonchera, etc., del estudiante, excepto inhaladores para el asma, 

autoinyectores de epinefrina o insulina/medicamentos para la diabetes, según lo autorice el profesional de la salud de su hijo/a. 

Por favor, solicite a su proveedor de atención médica que sea lo más específico y conciso posible al brindar las instrucciones que 

la escuela debe seguir. Estas directrices se han establecido para garantizar la seguridad de su hijo/a, así como la de los demás 

estudiantes que puedan visitar la enfermería de su escuela. Agradecemos su colaboración. 

 



SANTA MONICA – MALIBU UNIFIED SCHOOL DISTRICT 
Department of Health Services 

Medication at School Form 
This form must be renewed at the beginning of each school year and whenever there is a change in the medication order. 

Student Name: ___________________________________________  Date of Birth:  ___________________ 
Last  First  MI 

School:  __________________________   Student ID #:  _________________   Grade:  _____________ 

TO BE COMPLETED BY AN AUTHORIZE D CALIFORNIA HEALTH CARE PROVIDER 
Diagno sis or Reason for Medication during the school day:  __________________________________________ 

 Method of Administration  Dose  Time(s) to be given Frequency & Symptoms  
for “as needed” 

_____________________ 

 ______________________   _____________________

 ______________________ 

Authoriz ed Health Care Provider SIGNATURE  Date 

Telephone Number

______________________________________________________________________     _________________________

Health Care Provider Full Name (PRINTED or STAMPED) 

______________________
Precautions, reactions, or side effects:  _____________________________________________________________ 

Medication to be administered by: _____Designated Unlicensed School Personnel (indirect supervision by a licensed nurse) 

In my p rofessional opinion this student:    May _____      May Not _____ carry (ONLY) asthma inhalers, auto-injectable 
epinephr ine or insulin/diabetes medications. 

____________________________________________________________________     ________________________ 

TO BE COMPLETED BY PARENT OR LEGAL GUARDIAN 

I request that the school staff assist my child with medication as ordered by the health care provider. 
I give permission for the school nurse to communicate with the health care provider on matters 
related to these medications. 

Note:  All medications must be prescribed, including over-the-counter medications.  Medications 
must be in the original container and the label must include the child’s name, health care provider’s 
name, medication, dose, method of administration, and time to administer (over-the-counter 
medications must be in the original containers).  The medication must be delivered to the school by 
the parent, guardian or adult designee. 

I understand that my child may only take the medications at school (including over-the-counter) if the 
school has received ALL of the following:  1) Current California authorized health care provider order, 
2) Parent/guardian signature, and 3) Properly labeled medications.

I authorize a designated member of the school staff to assist my student with medication as ordered 
by the health care provider.  In the case of a field trip, I authorize parent volunteers/camp staff to 
assist my child with medication, as above.

_______________________________   _______________________   ____________   ________________
Parent/Guardian Name (PRINT)  Parent/Guardian Signature  Date  Telephone

Name of Medication

NPI#

Address

Calcium Carbonate (TUMS) chewable tablets by mouth

______________________
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SANTA MONICA – MALIBU UNIFIED SCHOOL DISTRICT 
Department of Health Services 

Medication at School Form 
This form must be renewed at the beginning of each school year and whenever there is a change in the medication order. 

Student Name: ___________________________________________  Date of Birth:  ___________________ 
Last  First  MI 

School:  __________________________   Student ID #:  _________________   Grade:  _____________ 

TO BE COMPLETED BY AN AUTHORIZE D CALIFORNIA HEALTH CARE PROVIDER 
Diagno sis or Reason for Medication during the school day:  __________________________________________ 

 Method of Administration  Dose  Time(s) to be given Frequency & Symptoms  
for “as needed” 

Authoriz ed Health Care Provider SIGNATURE  Date 

Telephone Number

______________________________________________________________________     _________________________

Health Care Provider Full Name (PRINTED or STAMPED) 

Precautions, reactions, or side effects:  _____________________________________________________________ 

Medication to be administered by: _____Designated Unlicensed School Personnel (indirect supervision by a licensed nurse) 

In my p rofessional opinion this student:    May _____      May Not _____ carry (ONLY) asthma inhalers, auto-injectable 
epinephr ine or insulin/diabetes medications. 

____________________________________________________________________     ________________________ 

TO BE COMPLETED BY PARENT OR LEGAL GUARDIAN 

I request that the school staff assist my child with medication as ordered by the health care provider. 
I give permission for the school nurse to communicate with the health care provider on matters 
related to these medications. 

Note:  All medications must be prescribed, including over-the-counter medications.  Medications 
must be in the original container and the label must include the child’s name, health care provider’s 
name, medication, dose, method of administration, and time to administer (over-the-counter 
medications must be in the original containers).  The medication must be delivered to the school by 
the parent, guardian or adult designee. 

I understand that my child may only take the medications at school (including over-the-counter) if the 
school has received ALL of the following:  1) Current California authorized health care provider order, 
2) Parent/guardian signature, and 3) Properly labeled medications.

I authorize a designated member of the school staff to assist my student with medication as ordered 
by the health care provider.  In the case of a field trip, I authorize parent volunteers/camp staff to 
assist my child with medication, as above.

_______________________________   _______________________   ____________   ________________
Parent/Guardian Name (PRINT)  Parent/Guardian Signature  Date  Telephone

Name of Medication

NPI#

Address

_________________________________
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	Reason for Med OTC: for mild pain/discomfort
	Acetaminophen Check Box: Off
	Acetaaminophen: Acetaminophen (Tylenol) 325 mg tablet by mouth 
	Acetaminophen Dose Time Frq: tab(s) every 6 hours as needed for mild pain/discomfort
	Ibuprofen Check Box: Off
	Ibuprofen: Ibuprofen (Advil, Motrin) 200 mg tablet by mouth 
	Text9: 
	Ibuprofen Dose Time Freq: tab(s) every 6 hours as needed for mild pain/discomfort
	TUMS Check Box: Off
	Text10: 
	TUMS Dose Time Freq: tab(s) every 6 hours as needed for mild pain/discomfort
	OTC Precaution Reactions Side Effects: see manufacturer packaging/label/insert
	Med admin by UAP: Yes
	Check Box- May NOT carry OTC: Yes
	Date: 
	Last Name: 
	First: 
	MI: 
	Date of Birth_es_:date: 
	School: 
	Student ID: 
	Grade: 
	Reason for Med Dramamine & Topicals: motion sickness/nausea, itching/skin discomfort
	Tabs # (1): Off
	Text6: 
	Text13: by mouth
	Text8: 
	Motion Sickness Dose Time Freq: tab(s) every        hours as needed for motion sickness/nausea
	Text30: 
	Check Box5: Off
	Text7: Hydrocortisone 1% topical to affected area(s)
	Hydrocortisone Dose Time Freq: apply small amount as needed, up to two(2) times daily for itching/discomfort
	Check Box7: Off
	Text11: Calamine/Zinc oxide topical to affected area(s)
	Calamine Dose Time Freq: apply small amount as needed for mild itching/discomfort, avoid eyes 
	OTC Topicals Precaution Reactions Side Effects: see manufacturer packaging/label/insert
	Check Box6: Yes
	Check Box3: Off
	Check Box4: Yes
	HCP Address: 
	Health Care Provider Name: 
	HCP Telephone: 
	Health Care Provider Signature_es_:signer1:signature: 
	NPI: 
	Date_es_:date: 
	ParentGuardian Name Print: 
	Signature2_es_:signer:signature: 
	Phone Number: 


