
Reglas para dispensar medicamentos durante el horario escolar 

 

Información importante para padres/guardián 

Se requiere su consentimiento escrito antes de que el personal escolar proporcione o administre 

medicamentos a un niño en la escuela (incluidos los medicamentos de venta libre, sin receta y para la 

tos). Al firmar a continuación, usted reconoce lo siguiente: 

 

● De ser necesario, la escuela se pondrá en contacto con el médico que prescribe para obtener 

aclaraciones sobre la administración de medicamentos. 

 

● Los medicamentos de su hijo serán administrados por personal de la escuela que se considere 

competente a través de capacitación o supervisión por parte de la enfermera escolar registrada para 

proporcionar los medicamentos según lo solicitado en las estatuas de Nebraska 2000 relacionadas 

con los ayudantes de medicamentos. 

 

● La escuela recibirá una notificación oportuna si hay cambios en la orden de medicamentos de su 

hijo. 

 

● Se requiere la autorización de un médico (u otra persona autorizada que recete) para que se 

proporcionen los medicamentos en la escuela. 

 

● Todos los productos de medicamentos deben ser enviados a la escuela en el envase original con 

etiquetas intactas, incluyendo el nombre del niño, el nombre del médico y las instrucciones para 

administrar. No se aceptarán medicamentos en bolsas o cualquier otro para "Embalaje del hogar", 

debido a consideraciones de seguridad. 

 

Consentimiento escrito de los padres: debe completarse antes de que se administre la 

medicación en la escuela 

 

Doy permiso a la escuela __________________________ para proporcionar _________________________  
                                                                               Nombre de escuela                                                                                              medicación y dosis 

 

a _________________________________ en __________________  como se indica para _________________. 
                         el nombre del niño                                                          tiempo aproximado 

 

Fecha en que comenzará el medicamento: _____________ 

 

Fecha después de la cual el medicamento no debe ser provisto: ______________ 

 

________________________________________               ___________________________ 
Firma del padre                                             Fecha 

 

Por favor traiga esta hoja el día en que comience el medicamento. 

Gracias!  


