
Nombre del
estudiante__________________________Fecha_______________Maestro___________

Formulario de solicitud de los padres para la administración de
medicamentos por parte del personal escolar

Los medicamentos a largo plazo pueden ser administrados en la escuela por el personal
escolar cuando dicho tratamiento es necesario para asistir a la escuela y no puede lograrse de
otra manera. Este formulario completo debe ser llevado a la escuela por los padres junto con el
medicamento.

Los medicamentos recetados pueden ser administrados por una enfermera escolar o por un
profesional que no sea de la salud designado por el director o la enfermera escolar. El
medicamento debe traerse a la escuela en el envase original debidamente etiquetado por la
farmacia. Los padres pueden solicitar que el farmacéutico dispense dos frascos de
medicamento, uno para el hogar y otro para la escuela.

NOTA: La enfermera de la escuela recomienda que se administren antibióticos a corto plazo en
el hogar antes y después de la escuela, así como también medicamentos/preparados de venta
libre (Tylenol, aspirina, Benadryl, jarabes para la tos, lociones o ungüentos). Todos los
medicamentos deben ser suministrados por los padres en los envases originales y también
requieren consentimiento por escrito incluso para uso intermitente. *Narcotic (medicina para
aliviar el dolor) está prohibido durante el horario escolar debido a los posibles efectos
secundarios.

Fecha: ___________________________________ Maestro __________________________

Medicamento ______________________________ Dosis ___________________________

Hora de administración ______________________ Inventario original __________________

Condición por la cual se recetó/se administrará para ______________________________
Instrucciones/Precauciones especiales
_______________________________________________

Solicito que se le administre a mi hijo el medicamento anterior.
________________________________________________/________________________
Nombre Relación
_____________________________ _____________________________________________
Número de teléfono Dirección

Fecha de descuento ___________ Medicamento Fecha de recogida ______Inventario_______
____________________________________________________________________________
Nombre Relación


