
DISTRITO ESCOLAR DE VIROQUA 
FORMULARIO DE MEDICAMENTOS RECETADOS Y DE VENTA LIBRE 

 

Los medicamentos deben administrarse en casa siempre que sea posible para evitar que se administren 
durante el horario escolar. Si es necesario que un estudiante reciba medicamentos en la escuela, todas las 

partes apropiadas de este formulario deben completarse antes de que se puedan administrar medicamentos 
en la escuela y los medicamentos deben venir en el envase original. 

Se requiere un formulario para CADA medicamento. 
 

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: Escuela: Grado: 
 
 

Nombre del medicamento: Dosificación: Tiempo/Frecuencia 
 
 

Año escolar o fechas de vigencia: Médico/Clínica del estudiante: 
 
 

Motivo/diagnóstico de la medicación: 
 
 

Nota: Para medicamentos recetados: Se  requiere el consentimiento firmado de los padres y la orden del profesional firmada. 
Para medicamentos sin receta: Se  requiere el consentimiento firmado de los padres. 

CONSENTIMIENTO DEL PADRE/TUTOR:  (Complete todos los medicamentos/procedimientos en la escuela) 
 Solicito y autorizo que este medicamento sea administrado en la escuela por el personal de la escuela. 
 Suministraré medicamentos en su envase original, actualizado y debidamente etiquetado.  (Solicite un frasco 

adicional al farmacéutico.) 
 Además, entiendo que todos los medicamentos deben ser entregados a la escuela por el padre / tutor / adulto 

responsable. 
 Esta orden está vigente solo para este año escolar. 
 Obtendré una nueva orden médica y notificaré a la escuela por escrito sobre cualquier cambio. 
 Autorizo al personal de la escuela a intercambiar información verbalmente o por escrito conel representante de mi 

hijo con respecto a este medicamento. 
 Entiendo que los medicamentos pueden ser administrados por personal escolar no capacitado médicamente. 
 Mi firma indica que he leído y entiendo completamente la información anterior. 

 
Libero al distrito escolar de cualquier reclamo de responsabilidad como resultado de la administración de este 
medicamento o procedimiento según las indicaciones. 
 
____________________  __________________________        ____________________ 

                     Fecha        Firma del padre/tutor                     Teléfono # 

ORDEN DE P RACTITIONER:   La medicación / procedimiento anterior debe administrarse / realizarse durante el día escolar de 
acuerdo con las instrucciones y acuerdos anteriores.  Estoy de acuerdo en aceptar la comunicación sobre el estudiante / 
medicamento / procedimiento y entiendo que la medicación puede ser administrada por personal escolar no capacitado 
médicamente. 
 
*El estudiante y el padre / tutor han sido instruidos y en la escuela, el estudiante puede llevar y autoadministrarse:* 
 Inhalador para el asma    Sí_____   No_____  Autoinyector de epinefrina    Sí_____   No_____ 
 
 P nombre del racista________________________________________ Teléfono #__________________  Fax#_________________ 
 
 P Firma del racista__________________________________________________       Fecha_____________________________ 
 
Clínica_____________________________________________   Ubicación de la clínica____________________________________ 
 

 


