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Titulo Autorizacion para la Administracion de Medicamentos Recetados en la Escuela

Formulario de Autorizacion de Medicamentos (ECSE - Grado 12)

Estudiante Fecha de nacimiento Grado_

Afio escolar___ Escuela

Alergias

NOTA: Los medicamentos deben suministrarse en el frasco de prescripcion
original etiquetado.
*No se administraran analgésicos narcoéticos durante el dia escolar a menos que
lo autorice un médico.

Medicamento ICD-10/Condicion médica Dosis Hora Ruta Posibles efectos secundarios

1.

2.

Otras consideraciones/direcciones

firma del médico/recetador autorizado nombre del médico/recetador autorizado fecha

nombre de la clinica teléfono de la clinica fax de la clinica

Autorizacion del Padre/Madre/Tutor
1. Solicito que el/los medicamento/s mencionados anteriormente se administren durante el horario
escolar segun lo indique el médico/recetador autorizado de mi estudiante. También solicito que
se administre/n el/los medicamento/s en las excursiones segun lo prescrito.
2. Notificaré a la escuela sobre cualquier cambio en el/los medicamento/s, es decir, cambio de dosis, suspension
del medicamento, etc.
3. Doy permiso para que el/los medicamento/s sea/n administrado/s por personal escolar capacitado cuando sea
delegado por la enfermera de la escuela en su ausencia.

firma del fech relacion con el/la

Permiso para Divulgar Informacion

1. Doy permiso para que la enfermera de la escuela se comunique, segun sea necesario, con el personal de la
escuela sobre la condicion médica de mi hijo/a y la accion del/ de los medicamento/s.

2. Doy permiso para que la enfermera de la escuela consulte con el médico/recetador autorizado de mi hijo/a
sobre cualquier pregunta con respecto al/a los medicamento/s enumerado/s o la/s afeccion/es médica/s que
se tratan con medicacion/es.

3. Doy permiso al médico/prescriptor con licencia para divulgar informacion relacionada con el/los

firma del fech relacion con el/la

Enviar a teléfono fax
Enfermera Registrada (RN),
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