
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Claremore Public Schools 
Servicios de salud 

Consentimiento para la Administración de Medicamentos 
La ley de Oklahoma establece que la enfermera escolar, el administrador u otro empleado escolar designado no será responsable ante los 
estudiantes, padres o tutores del estudiante por daños civiles por lesiones personales al estudiante que resulten de la omisión de la enfermera 
escolar, administrador u otro empleado designado de la escuela en la administración de cualquier medicamento de conformidad con las 
disposiciones de la ley, excepto por actos u omisiones que constituyan negligencia grave, intencional o sin sentido. 

Los medicamentos se le darán a un estudiante solo con el permiso por escrito de los padres, el tutor legal o la persona responsable del 
cuidado del estudiante. Los empleados designados no pueden administrar medicamentos que requieran vías invasivas. Los medicamentos 
de venta libre deben estar en los paquetes originales con las dosis impresas adecuadas para la edad y el peso. El medicamento recetado 
debe estar en un vial de receta con la fecha actual o en un recipiente debidamente etiquetado que indique correctamente el nombre del 
estudiante, el nombre del médico o dentista y las instrucciones para administrar el medicamento. La aspirina (ácido acetilsalicílico) solo se 
puede administrar con el permiso por escrito del médico o dentista. Se debe completar un nuevo formulario de autorización para cada 
cambio de medicamento y renovarlo cada año escolar. Los medicamentos que no se reclamen antes del último día oficial del cierre de 
la escuela serán destruidos, de acuerdo con la política. Las normas que rigen la administración de medicamentos a los estudiantes están 
disponibles, previa solicitud. 

Nombre (Estudiante) _________________________ Fecha de Nacimiento _________________ 

Escuela _______________________________ Grado ________ Maestro/a ________________ 

Orden del doctor o dentista 

Diagnóstico que requiere medicación __________________________________________________ 

Nombre del Medicamento #1:________________________________________________________ 

Tiempo y cantidad a entregar: ______________________AM ________________________PM 

Fecha: Desde___________________ hasta _______________________ 

Efectos secundarios a esperar: _______________________________________________________ 

Efectos secundarios a informar: _______________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Plan de manejo de efectos secundarios: _____________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Nombre del médico/dentista: _________________________ Telefono de la oficina: _______________ 

Autorización del padre/tutor para la administración del medicamento anterior por parte del personal escolar. Por la presente, 
autorizo a las Escuelas Públicas de Claremore y sus empleados designados a administrar a mi hijo los medicamentos 
recetados legalmente de la manera descrita anteriormente. Reconozco que puede ser realizado por un individuo que no sea 
una enfermera escolar y doy mi consentimiento específico para tales partes. Reconozco y acepto que renuncio a cualquier 
reclamo que pueda tener contra el distrito escolar, sus empleados y agentes que surjan de la administración de dicho 
medicamento. Acepto eximir de responsabilidad a sus empleados designados de y contra cualquier y todo reclamo, daño, 
causa de acción o lesiones incurridas o que resulten de la administración, intentos de administración u omisiones de dicho 
medicamento de conformidad con las disposiciones de la ley de Oklahoma, excepto por actos de omisiones que constituyan 
negligencia grave, dolosa o sin sentido. Además, autorizo a la enfermera escolar y/o al empleado escolar designado a 
comunicarse con los médicos/dentistas mencionados anteriormente para obtener información médica relevante para el 
cuidado del estudiante y/o actividades patrocinadas por la escuela. 
__________________________________________________________________________________________ Date _________________ 

(Signature or Parent/Legal Guardian or Person Responsible for Student’s Care) 
 
Teléfono de casa _______________________ Teléfono del trabajo ______________________Celular _______________ 

ADD ADDITIONAL MEDICATIONS TO BE TAKEN AT SCHOOL ON THE BACK. 



 

 

Diagnóstico que requiere medicación __________________________________________________ 

Nombre del Medicamento #2:________________________________________________________ 

Tiempo y cantidad a entregar: ______________________AM ________________________PM 

Fecha: Desde___________________ hasta _______________________ 

Efectos secundarios a esperar: _________________________________________________________ 

Efectos secundarios a informar: ________________________________________________________ 

_________________________________________________________ 

Plan de manejo de efectos secundarios: _____________________________________________ 

_____________________________________________ 

 

 

Diagnóstico que requiere medicación __________________________________________________ 

Nombre del Medicamento #3:________________________________________________________ 

Tiempo y cantidad a entregar: ______________________AM ________________________PM 

Fecha: Desde___________________ hasta _______________________ 

Efectos secundarios a esperar: _________________________________________________________ 

Efectos secundarios a informar: _______________________________________________________ 

 _________________________________________________________ 

Plan de manejo de efectos secundarios: _____________________________________________ 

_____________________________________________ 

 

 

Diagnóstico que requiere medicación __________________________________________________ 

Nombre del Medicamento #3:________________________________________________________ 

Tiempo y cantidad a entregar: ______________________AM ________________________PM 

Fecha: Desde___________________ hasta _______________________ 

Efectos secundarios a esperar: _________________________________________________________ 

Efectos secundarios a informar: _______________________________________________________ 

 _________________________________________________________ 

Plan de manejo de efectos secundarios: _____________________________________________ 

_____________________________________________ 

 


