
 

 

 

Autorización para administración de 
medicamentos bajo receta médica en 

la escuela  
Fax 864-577-7629 

Centro de salud CSA 864-577-7780 

 

 

A 
 
 

Cuando sea posible, el padre, la madre o el tutor debe administrar los medicamentos a los estudiantes antes o después de escuela.  Los 
medicamentos bajo receta médica se deben administrar dentro de los límites establecidos y según las instrucciones indicadas en el paquete o el 
prospecto.  El padre, la madre o el tutor debe proporcionar los medicamentos a la escuela en el paquete original junto con la receta del médico.  
Tenga en cuenta que el distrito escolar puede rechazar solicitudes de administración de ciertos medicamentos. 

 
 

_________________________________________________________________________ 
*Nombre del niño 

________________ 
Fecha de nacimiento 

¿Su hijo es alérgico a alimentos, medicamentos u otros productos?  □ No     □ Sí (En caso afirmativo, enumere las alergias). 
 

 
*Medicamento                                                                                                     ICD 10: 
(Complete un “Formulario A”                                                                      
 por cada medicamento): 
 
*Motivo de administración: 

*Dosis de medicamento por administrar: 
 

*Hora en que se debe administrar: *Posibles efectos adversos: 

Requisitos especiales de almacenamiento: 
□ Refrigerar      
□ Otros (especifique)   

*Fecha de finalización: 

¿Su hijo toma otros medicamentos en su casa?   
□ No     
□ Sí (En caso afirmativo, ¿qué medicamentos?) 

 
*Nombre y dirección del profesional de la salud del niño (en letra de imprenta): 
 
 
 
 

*Número de teléfono de la oficina: 
 

*Número de fax de la oficina: 
 

 
*Firma del profesional de la salud que prescribe el medicamento _______________________ Fecha _________ 

  
Autorizo que se administre el medicamento señalado anteriormente a mi hijo durante el día escolar si resulta necesario.  Autorizo que el enfermero 
o administrador de la escuela se ponga en contacto con el profesional de la salud mencionado anteriormente a fin de hablar sobre el medicamento 
y la salud de mi hijo.  Autorizo que el profesional de la salud mencionado anteriormente y sus empleados designados proporcionen información 
sobre este medicamento y la salud de mi hijo al enfermero o administrador de la escuela.  Comprendo que la escuela requiera que acepte las 
normas del distrito escolar respecto de los medicamentos antes de que este se proporcione a la escuela.  Eximiré de toda responsabilidad a la 
escuela, al distrito escolar o al personal de la escuela en caso de que mi hijo presente reacciones adversas cuando el medicamento se administre 
según las instrucciones de la etiqueta o el prospecto.  Entiendo que es mi responsabilidad notificar a la escuela en caso de que se modifiquen los 
medicamentos de mi hijo o de que su estado de salud cambie. 

 

_____ *___________________________________________________ 
Firma del padre/madre/tutor 
 

*___________________________________________________                                                        
Nombre del padre/madre/tutor en letra de imprenta 

 

*_____________ 
Fecha 
 

*______________    
Número de teléfono 

 
Se deben completar todos los campos con asteriscos. 


