
AUTORIZACION GENERAL PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS CON RECETA Y SIN 
RECETA EN LA ESCUELA (6rdenes sin epinefrina o Benadryl) 

La Ley de Educaci6n de! Estado de Nueva Y.ork no perm/le que el personal de/a escuela administre ningun 
medicamento (cpn o sfn receta) sin un permiso por es.crito firm ado por el proveedor de atencion medic a que 

lo recet6 y el/la padrelmadre. 

PARA SER COMPLETADO POR EL MEDICO O EL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA 

REC ET ANTE: 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: ..................... ........................................................................... ...... . 

FECHA DE NACIMIENTO: ........................................ GRADO: ..................................... ................. . 

Nombre del medicamento: ........................................................................ .................................... . 

Dosis: ........................................................................... ........................................................... .. 

Ruta: ........................ , ...... , ... , ................................................................................................ , ...... . 
Frecuencia: .......................................................................................... ..................................... • 

Diagn6stico I raz6n: ...... .. , ............ : .............................................................................................. . 

Posibles efectos secundarios: ................................................... ................................................... .. 

Acci6n deseada: ........................... ... ... ....................................... ... .............................................. . 

Otros comentarios: .................................................................................................................... , . 

Firma del medico/ proveedor: .. , ................................................ Fecha: ....................................... .. 

Nombre impreso: ....................... , ... ........................... ·# Telefonica: ............................................. . 
PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE/ TUTOR: 

Por la presente doy mi permiso a la enfermera de la escuela para administrar el medicamento anterior a mi 

hijo(a) segun lo especificado por el medico/ proveedor. Firma del padre I tutor: Fecha: Telefono: 

INSTRUCCIONES DE AUTO-TRANSPORTE / AUTO-ADMJNISTRACION: 

Para ser completado por el medico/ prescriptor: He dado instrucciones al estudiante anterior sob re el uso 
apropiado de este medicamento y se le puede permitir al estudiante llevar y auto- administrar este 
medicamento si lo aprueba la enfermera escolar. 

Firma del medico/ prescriptor: ,. .................................................... .... Fecha: ........ , .... , .... ,. ......... . 

Para ser completado par el padre I tutor: Cuando sea apropiado, doy permiso para que mi hijo(a) se auto­
administre el medicamento anterior segun el medico I prescriptor y la enfermera escolar. 

Firma del Padre / Tutor: Fecha: ........................... .............................. Fecha: ..... , . ., ............... , .... . 

Para ser completado por la enfermera de la escuela: He evaluado al estudiante mencionado anteriormente 
para que lo lleve a sf mismo y se administre a si mismo y apruebo que lo hagan. 

Firm a de la en fermera de la escuela: ............ ., ... ........ ., ........ , . .. .. . .. . .. . Fecha: ., ........... .. 


