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PERMISO PARA MEDICACION

Toda medicación administrada en la escuela aunque no sea prescrita tiene que ser acompañada de 
ordenes escritas por el medico y de los padres del estudiante dando permiso.    La medicación tiene 
que estar en su envase original con sus instrucciones farmacéuticas, (la farmacia provee botellas 
adicionales para uso en la escuela).  

Nombre del Estudiante___________________________________Fecha de Nacimiento_____________

Direcion______________________________________________Telefono_________________________

___________________________________________________________Grado_____________

Autorización del Doctor  :  

Medicacion____________________________________________Dosis___________________________

Hora o circunstancia para administración en la escuela______________________________________

Diagnosis o enfermedad______________________     Duración de administración_________________

Efectos y contraindicaciones___________________________________________________

Firma de los Padres______________________________Fecha___________________

Direccion________________________________________Telefono________________

Permiso de   los Padres/Guardián:  

Yo autorizo que la enfermera de la escuela le administre la medicación mencionada en esta planilla a 
mi hijo y disuelvo y indemnizo a las personas y al distrito escolar de cualquier responsabilidad en 
conexión con la administración de esta medicación.   

Firma de los 
Padres/Guardian__________________________________Fecha__________________
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