
 

Formulario de Autorización para la Administración de Medicamentos 
Nota: Esta es una traducción profesional al español del formulario proporcionado. El formato ha sido adaptado 
para facilitar su uso. 

Información del Estudiante 
Nombre del estudiante: ____________________________ 

Fecha de nacimiento: ____________________________ 

Escuela: __________________ Grado: ______ Año escolar: ____________ 

Alergias a medicamentos: __________________________________________ 

Información del Medicamento 
☐ Medicamento con receta   ☐ Medicamento sin receta 

Medicamento: __________________ Dosis: __________ 

Fecha de inicio: __________ Fecha de finalización: __________ 

Vía de administración: ☐ Oral ☐ Otra: __________________ 

☐ Vía enteral por __________ Enjuagar con ____ ml de agua 

Hora(s) programada(s): __________________ 

☐ Según sea necesario para: __________ Frecuencia: __________ 

Otras instrucciones: _____________________________________ 

Orden del Proveedor de Atención Médica (Requerida para medicamentos con receta) 
El estudiante mencionado anteriormente está bajo mi atención médica y requiere que este medicamento sea 
administrado en la escuela. 

Firma del proveedor: __________ Fecha: ______ 

Nombre (en letra de molde): __________ Teléfono: __________ 

Autorización del Padre/Madre/Tutor (Requerida) 
Autorizo que el medicamento indicado sea administrado en la escuela por la enfermera escolar u otro personal 
capacitado. También autorizo la comunicación entre la enfermera escolar y el proveedor de atención médica 
para discutir la administración del medicamento. Entiendo que debe existir un formulario completo para cada 
medicamento y estudiante y libero al distrito escolar, sus empleados y representantes de responsabilidad 
relacionada con la administración de este medicamento, conforme a los términos del formulario original. 



 
Firma del padre/madre/tutor: __________ Fecha: ______ 

Nombre (en letra de molde): __________ Teléfono: __________ 

Medicamento recibido por: __________ Cantidad: ____ Fecha: ____ Fecha de vencimiento: ____ 

Guías para la Administración de Medicamentos 
·       Se requiere un formulario por separado para cada medicamento y cada estudiante. 
·       Todos los medicamentos requieren un Formulario de Autorización completo. 
·       Los medicamentos deben entregarse y recogerse por un padre, madre, tutor o adulto responsable. 
·       Los estudiantes no pueden transportar medicamentos en la escuela, excepto los medicamentos de 
emergencia permitidos por la ley con autorización escrita. 
·       Los medicamentos sin receta deben entregarse en su envase original sin abrir. 
·       Los medicamentos con receta deben estar en su envase original con la etiqueta de la farmacia. 
·       No se administrarán medicamentos vencidos. 
·       Se requiere un nuevo formulario cada año escolar o cuando cambie el medicamento o la dosis. 
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