
Formulario de autorización de medicación escolar
Medicamentos de prescripción y de venta libre

Año escolar _________________________

Nombre del estudiante ____________________________________Fecha de nacimiento ________________

Dirección ________________________________________________ Teléfono principal __________________

Escuela _________________________________________________________________ Grado _________

Por la presente confirmo mi responsabilidad principal de administrar los medicamentos a mi estudiante. Sin embargo, en
caso de que no pueda hacerlo, autorizo al Distrito Escolar de la Unidad Comunitaria de Plano No. 88 y a sus empleados y
agentes, en mi nombre y representación, a administrar o intentar administrar a mi alumno (o permitir que mi alumno se
autoadministre, mientras esté bajo la supervisión de los empleados y agentes del Distrito Escolar), los medicamentos
legalmente prescritos de la manera descrita anteriormente. Reconozco que puede ser necesario que la administración de
medicamentos a mi estudiante sea realizada por una persona que no sea una enfermera de la escuela y consiento
específicamente a tales prácticas. Además, reconozco y acepto que, cuando la medicación legalmente prescrita se
administre o se intente administrar, renuncio a cualquier reclamación que pueda tener contra el Distrito Escolar, sus
empleados y agentes, que surja de la administración de dicha medicación. Además, estoy de acuerdo en eximir de
responsabilidad e indemnizar al Distrito Escolar, sus empleados y agentes, ya sea conjunta o separadamente, de y contra
cualquier y todas las reclamaciones, daños, causas de acción o lesiones incurridas o resultantes de la administración o
intentos de administración de dicho medicamento. Si es necesario, autorizo a la enfermera de la escuela a ponerse en
contacto con el médico en relación con esta medicación.

Firma de los padres/tutores ______________________________________________ Fecha _____________

Debe ser completado por el médico del estudiante:

Nombre del medicamento _____________________________________________ (Debe estar en el envase

original)

Dosificación ______________________________________________________ Frecuencia ________________

Diagnosis Requiring Medication ____________________________________________________________

¿Es obligatorio que esta medicación se administre durante la jornada escolar para que el niño pueda asistir al
colegio? _____________

Efectos secundarios de los que hay que alertarse

_______________________________________________________________

Further Instruction Remarks _______________________________________________________________

Firma del médico _________________________________________________ Fecha ________________

Dirección _________________________________________________ Teléfono _______________________

Leg Ref: 111. Rev Stat ch. 122 para. 10-20-14b y 10-22-21b



Escuela primaria PH Miller
904 N Lew Street
Plano, IL 60545
Teléfono:  630-552-8504
Fax: 630-552-3089
Grados:  PreK - 1er.

Escuela primaria Centennial
800 S West Street
Plano, IL 60545
Teléfono:  630-552-3234
Fax: 630-552-0324
Grados: 2º y 3º

Escuela primaria      Emily G. Johns
430 S Mitchell Drive
Plano, IL 60545
Teléfono:  630-552-9182
Fax: 630-552-9208
Grados: 4º, 5º y 6º

Escuela Secundaria de Plano
804 S Hale Street
Plano, IL 60545
Teléfono:  630-552-3608
Fax: 630-552-3802
Grados: 7º y 8º

Escuela Secundaria de Plano
704 W Abe Street
Plano, IL 60545
Teléfono:  630-552-3178
Fax: 630-552-8824
Grados: 9º, 10º, 11º y 12º

Plano CUSD #88
800 S Hale Street
Plano, IL 60545
Teléfono:  630-552-8978
Fax: 630-552-8548
Correo electrónico:

adminoffice@plano88.org

Nota: Es necesario un nuevo formulario al comienzo de cada año escolar o con mayor frecuencia si hay un
cambio en la prescripción.

Política de medicación abreviada

● Los estudiantes no deben tomar medicamentos durante el horario escolar a menos que su médico lo

considere necesario para la salud y el bienestar del estudiante.

● Los medicamentos serán administrados por la enfermera de la escuela, el administrador u otro personal

designado.

● Los medicamentos, con o sin receta, no se administrarán a ningún estudiante hasta que se complete

un "Formulario de Autorización de Medicamentos para la Escuela" y se entregue a la oficina de salud

correspondiente.

o Esto incluye pastillas para la tos y medicamentos tópicos.

● Los medicamentos recetados deben entregarse en el envase original de la farmacia, con la etiqueta

correcta de la receta.

o Debe solicitarse a la farmacia un frasco vacío adicional y entregarlo a la oficina de salud. Este

frasco debe tener la etiqueta de prescripción correcta y se utilizará cuando los estudiantes

asistan a una excursión.

● Los medicamentos de venta libre deben entregarse en un envase nuevo y sin abrir. El nombre del

estudiante y la fecha de nacimiento deben estar escritos en el envase.

● Los medicamentos caducados no se administrarán a ningún alumno.

● Los padres deben dejar todos los medicamentos en la escuela para los estudiantes en los grados PK -

6.  Los estudiantes de los grados 7 a 12 pueden traer los medicamentos a la oficina de salud. Algunas

excepciones pueden aplicarse a los medicamentos de emergencia (inhaladores y EpiPens).

● Las escuelas de Plano no administrarán remedios homeopáticos a ningún alumno. Estos remedios

incluyen pero no se limitan a: aceites esenciales, tés, hierbas y bálsamos.

● Los únicos medicamentos que un estudiante puede tener en su posesión son un inhalador, EpiPen, o

suministros para diabéticos. Un formulario de autoadministración de inhalador/epipen o un plan de

control médico para diabéticos debe estar archivado en la oficina de salud.

● Si es necesario alimentar a los niños por medio de una sonda o hacerles llegar agua a través de una

sonda G, se requiere una orden firmada por el médico.

● Todos los medicamentos que permanezcan en la oficina de salud después del final del año escolar

serán desechados apropiadamente


