
 

Staff Signature:_________________________________________           Date Received in clinic:__________________ 

Medication Authorization Form 

NOMBRE DE LA ESCUELA:____________________________                       AÑO ESCOLAR:______________ 

La enfermera de la escuela u otro personal capacitado pueden administrar medicamentos cuando dicho tratamiento sea necesario para 
asistir a la escuela. Todos los medicamentos, administrados tres veces al día o menos, deben administrarse fuera del horario escolar.  
Se administrarán medicamentos en la escuela bajo las siguientes condiciones; 

Todos los medicamentos: recetados y sin receta:                                                                                                             
Será proporcionado por el padre/tutor.                                                                                                                                                           
Será administrado por la enfermera de la escuela u otro empleado capacitado designado por la persona designada por el superintendente 
Debe estar en el recipiente original, estar debidamente etiquetado, fechado para el año escolar actual y no vencido.                                
Se almacenará en la clínica a menos que se proporcione una autorización por escrito (a continuación) para llevar un inhalador o            
un epi-pen.                                                                                                                                                                                                               
Debe ser recogido de la clínica antes del último día de clases. Todos los medicamentos restantes se destruirán.                                 
Medicamentos recetados:                                                                        
Se requerirá una solicitud por escrito de un médico u otro profesional de la salud con autoridad para emitir recetas en el estado de Texas.                                                                                                                             
La primera dosis debe administrarse en casa para controlar cualquier efecto secundario.                                                   
Los medicamentos recetados deben ser transportados por un adulto hacia y desde la escuela.                 
Los cambios en la medicación o la dosis requieren una orden/firma por escrito del nuevo médico y la firma del padre / tutor               
Solo se aceptará un suministro de 30 días a la vez.                     
Medicamentos sin receta:                          
La administración de medicamentos sin receta de la lista aprobada por el distrito se puede administrar “según sea necesario”                   
O por hasta cinco días consecutivos sin la firma del médico                                                           
Los medicamentos aprobados por el distrito incluyen ibuprofeno (Advil, Motrin), acetaminofén (Tylenol), difenhidramina (Benadryl)    
y pastillas para la tos.                           
Se requiere la firma del médico para todos los demás medicamentos.  

INFORMACION DEL ESTUDIANTE 

Nombre________________________Fecha de nacimiento________ Grado_____  Maestro____________________  

MEDICATION/PHYSICIAN INFORMATION                
Medication Name______________________________________   Start Date_____________          End Date______________         

Medication Dose__________________   Route_________               Time or Frequency given at school___________________          

Diagnosis/Reason for Medication ___________________________          

*Student may take morning dose of medication, if forgotten at home, with telephone permission from parent:    Yes      No     N/A         

 

Physician Name (Please print)_________________________________        Physician Phone Number______________________  

PHYSICIAN SIGNATURE_______________________________________ Date______________  

PHYSICIAN AUTHORIZATION FOR EPI-PEN AND/OR INHALER TO BE CARRIED ON PERSON AND SELF-

ADMINSTERED  In my opinion, it is necessary for the above named student to carry and self -administer their Epi-pen and/or 

rescue inhaler. Student has demonstrated ability to correctly administer medication and understands dosage and frequency. A back-

up Epi-pen and/or inhaler should be supplied to clinic for emergencies.               Epi-Pen         Inhaler 

Physician Signature___________________________________________    Date___________________ 

Parent/Guardian Signature______________________________________          Date___________________ 

AUTORIZACION DEL PADRE: Mi firma indica que solicito que el personal de MISD administre el medicamento especificado 

a mihijo(a) y estoy dando permiso para que el personal de MISD se comunique con el médico para obtener información adicional, 

si es necesario. 

FIRMA DEL PADRE/TUTOR:____________________________________  Fecha:___________________ 
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