
Distrito Escolar Independiente de Grand Prairie 
Servicios de Salud 

 
Administración de Medicinas en la Escuela 

 
Solo el medicamento requerido para que el estudiante pueda mantenerse en la escuela puede ser dado en al 
escuela. Medicamento que es recetado 3 veces al día usualmente puede ser dado antes de comenzar la escuela, 
después de la escuela y al acostarse. Si es necesario, las medicinas pueden ser dadas en la escuela bajo las 
siguientes instrucciones: 
• Las medicinas deben estar en el FRASCO ORIGINAL Y MARCADAS APROPIADAMENTE. 
• Solamente medicinas para un solo día deben ser traídas en el frasco original. 
• La primera dosis debe ser dada en el hogar, en caso de una reacción inesperada. 
• Las medicinas pueden ser dadas por una persona sin licencia médica asignada por el director. 
• Las medicinas deben ser guardadas en la clínica en un gabinete bajo llave. 
 

TODO MEDICAMENTO SERA DADO SOLAMENTE AL SOLICITARLO POR ESCRITO EL  
PROVEEDOR DE SALUD CON LICENCIA Y UN PADRE/GUARDIAN LEGAL 

 
 

SOLICITUD PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTO POR PERSONAL ESCOLAR 
 
ESTUDIANTE ____________________________ GRADO ________ ESCUELA ________________________ 
 
El que prescribe la receta ______________________________ Teléfono _______________________ 
 
Firma del que prescribe la receta ________________________________ Fecha _________________ 
 

 

     Medicamento        Dosis/Forma  Tiempo (s)  Comentarios
 

Efectos Secundarios del Medicamento ___________________________________________ 
 
Fecha que termina de administrar el medicamento __________________________________ 
 
PARA CUALQUIER MEDICAMENTO QUE YA NO SE NECESITA EN LA ESCUELA: (marque uno) 

� Un adulto obtendrá el medicamento de la clínica 
� Tiene mi autorización para destruir la porción sin usar como indica la directiva del distrito 

si no es recogida el último día de clases. 
 
Doy Permiso que el estudiante mencionado arriba reciba medicamento en la escuela como lo pide el 
que prescribió la receta. Autorizo al personal de la clínica para llamar al medico del estudiante 
para información concerniente a mi hijo(a) de ser necesario. 
 
 
____________________________________   _________________________ 
Firma del Padre/Guardian Legal     Fecha 
Teléfono del Trabajo ___________________ 
Teléfono del Hogar ____________________ 
Pager ___________________ 
 

Esta forma debe ser completada cada año escolar 
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