
POLÍTICA DE MEDICACIÓN Y PERMISO 
DISTRITO ESCOLAR DEL ÁREA DE COATESVILLE 

 

POR FAVOR DEVUELVA ESTE FORMULARIO COMPLETO A LA ENFERMERA DE LA ESCUELA SI SU 

ESTUDIANTE NECESITA TRAER MEDICAMENTOS DE CASA                                                                           

UTILICE UN FORMULARIO SEPARADO PARA CADA MEDICACIÓN REQUERIDA 

Nombre del estudiante: ____________________________________________ Escuela: ______________________ 

Año escolar: _________________ Grado: _______        Aula / Asesoría: _________________________ 

Política de medicamentos # 210: 

"Todos los medicamentos serán llevados a la oficina de la enfermera, o la oficina principal si la enfermera está en otro 

edificio, por el padre / tutor u otro adulto designado por el padre / tutor. Todos los medicamentos se almacenarán en el 

envase original etiquetado en farmacia y se guardarán en un gabinete cerrado designado para el almacenamiento de 

medicamentos ". 

 

Orden de medicamentos recetados con licencia: 

Nombre del medicamento:__________________________Dosis /hora (s) a administrar: _____________________ 

Instrucciones especiales: ________________________________________________________________________ 

Inhaladores o Epipens SOLAMENTE: ¿Tiene este estudiante permiso para llevar?       _____ SÍ   _____NO 

Firma del recetador autorizado: ___________________________________________________________________ 

Nombre del prescriptor con licencia impreso:________________________________________________________ 

Número de licencia: _________________________________________ Fecha: _____________________________ 

 

Consentimiento del padre / tutor: 

Doy mi permiso para que mi hijo / hija reciba la siguiente mediación de un recetador autorizado durante el día escolar. 

Entiendo que los medicamentos serán administrados por el personal de salud de la escuela de acuerdo con las 

instrucciones del recetador autorizado de mi estudiante. 

 

Inhaladores o Epipens SOLAMENTE: ¿Tiene este estudiante permiso para llevar?      _____ SÍ   _____NO 

 

TENGA EN CUENTA QUE EL ESTUDIANTE DEBE DEMOSTRAR QUE ENFERMERA QUE ESTÁN 

UTILIZANDO UNA TÉCNICA ADECUADA Y UN USO RESPONSABLE PARA LLEVAR SU EPIPEN / 

INHALADOR. 

 

Firma del padre / tutor: _________________________________________ Fecha: __________________ 

Correo electrónico del padre / tutor: _______________________________Teléfono: _______________ 

 

** TENGA EN CUENTA QUE ESTE FORMULARIO DEBE COMPLETARSE CADA AÑO ESCOLAR ** 


