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Health Services

Formulario de autorizacion de administraciéon de medicamentos

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento Escuela: Grado

Médico: Teléfono: Fax:

De acuerdo con el Codigo de Educacion de Texas y con la politica de Uplift Education, todos los medicamentos
administrados en la escuela deben cumplir con las siguientes directrices:

1. Todos los medicamentos deben estar en su envase original/propiamente etiquetados con la solicitud escrita, para
administrar, por parte del padre/madre/tutor. EI medicamento debe ser aprobado por la FDA con la informacion de la
dosis claramente marcada en el envase.

2. Los medicamentos que se conserven en la escuela durante mas de 3 dias consecutivos requeriran la autorizacion por

escrito de un médico con licencia.

Solo se administraran en la escuela los medicamentos que no puedan administrarse en casa.

No se aceptara un suministro de medicamentos para mas de 30 dias a la vez.

Los medicamentos que hayan caducado o que no sean recogidos por los padres seran debidamente destruidos.

Los empleados capacitados del distrito pueden administrar medicamentos cuando no haya un enfermero disponible.

No se administrara aspirina o productos que contengan aspirina sin una orden médica.

Los medicamentos comprados en un pais extranjero no se administraran a los estudiantes a menos que la farmacia sea

una aprobada por la FDA de EE. UU.
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*** Por la seguridad del estudiante, todos los medicamentos deben ser traidos a la clinica por el padre/madre/tutor.

Posibles efectos Duracién de la

Medicamentos Dosis Via Hora . L. L
secundarios administracion

Enumere todos los diagndsticos para los que se prescriben los medicamentos anteriores.

¢Sera esta la primera dosis de un nuevo medicamento para el estudiante? Si No

PARA EL MEDICO
Autorizo a que los medicamentos anteriormente indicados sean conservados en la escuela y administrados al
estudiante segln se indica anteriormente.

Firma del médico Fecha

PARA EL PADRE/MADRE/TUTOR

Autorizo que los medicamentos anteriormente indicados sean administrados a mi hijo segln las indicaciones. Por la
presente, doy permiso al enfermero de la escuela para que se ponga en contacto con el médico que recet6 los
medicamentos con cualquier pregunta relacionada con los medicamentos mencionados anteriormente y con el
diagnostico.

Firma del padre/madre/tutor Fecha

SOLO PARA USO EN CONSULTORIO
Recuento med.

Ago. Sept. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. Mar. Abr. May.

Medicamento iniciado: Medicamento suspendido: Devuelto al padre/madre/tutor:



