
DEPART AMENTO de EDUCACION del EST ADO de ALABAMA 

AUTORIZACION del que PRESCRIBE/PADRE para MEDICAMENTOS 
Cicio Escolar: 

INFQRMACIQN del ESTUDIANTE 

Nombre de! estudiante: ___________ _ Escuela: _ ______________ _ 

Fecha de Nacimiento: , Edad: __ _ Grado: Maestro: _ ________ _ 

□No padece de alergias a medicamentos---escriba si padece de alergias: ___ _ Peso: _ ____ libras 

AJJTQRTZACION del gue PRESCRIBE (Llenarse por Wl proveedor mt!dico au,orizado) 

Nombre del Medicamento: ________ _ _ _ Dosis: Via: _______ _ 

Frecuencia/Horario(s) de adminstracion: _ ____ _ lnicia: ____ ,1 
/ _ _ Termina: _____ ----' 

Razon por la que toma el medicamento: 
Efectos secundarios posibles/contraindicaciones/reacciones adversas: 
Tratamiento a seguir en caso de una reacci6n adversa: 

JNSJRJJCCJQNES ESPECIAi .ES· 
i,ES el medicamento una sustancia controlada? Si 
i,Se permite o recomienda el auto-suministro del medicamento? Si 

Si indico "Si" por medio de la presente confirmo que se ha instruido 
debidamente a este estudiante en el auto-suministro del medicamento recetado. 

i,Se recomienda que el estudiante lleve el medicamento consigo? Si 

(Escribir) Nombre del Proveedor Medico autorizado:. _______ Telefqno: 

t::] 
t::] 

t::] 

No 
No 

No 

t::] 

t::] 

t::] 

) __ -___ Fax: ______ _ 

Firma de! Proveedor Medico autorizado :, ____________ _________ Fecba: ________ _ 

AUJQRIZACIQN del PADRE 
Autorizo a la enfermera(o) escolar, enfermera(o) registrada(o) (RN) o enfennera(o) practica autorizada (LPN) para administrar o 
delegar a personal escolar autorizado la tarea de asistir a mi hijo para tomar el medicamento previamente mencionado de acuerdo a 
las reglas del c6digo administrativo en practica. Comprendo que se requeriran permisos firmados por el padre o quien prescribe si 
la dosis <lei medicamento cambia. Ademas autorizo a la enfermera(o) escolar a ponerse en contacto con quien prescribe o el 
farmaceutico en caso de surgir preglmtas acerca <lei medicamento. 

Medjcamegto cop receta medjca debe registrarse con la enfermera(o) 0 Asistentes Medicos capacitados. El medicamento con 
receta debe tener la etiqueta con el nombre del estudiante, persona que prescribe, nombre del medicamento, dosis, horarios, via de 
administraci6n y fecha de caducidad si es apropriado. 

Medjcamegto sjp receta medjca debe registrarse con la enfermera(o) 0 Asistentes Medicos capacitados, Los medicamento sin 
receta- OTC deben estar en el envase original sin abrir y sellado. La politica de la Agencia Educativa Local para OTC a seguir: 

Firma del Padre/Tutor: _____________ Fecha: _ _ I __ / __ Telefono: ( ). ___ -__ _ 

AUTORIZACIQN de AUTO-SUMINISTRO 
fDehe Uepacse \/N!CAMENTE sj el estudjante esta autorjzado por up proveedor medjco autorjzado,} 

Autorizo y recomiendo el auto-suministro <lei medicamento previamente mencionado para mi hijo. Ademas confirmo que el/ella ha 

sido debidamente instruido por su medico de cabecera en el auco-suministro del medicamento recetado. Exonero de cualquier 

responsabilidad a la escuela, agentes de la escuela y la junta educativa local por cualquier reclamo que pucda surgir relacionado a l 

auto-suministro del medicamento(s) recetado(s). 

Firma del Padre :. _____________ ____ Fecha: __ / _ _ / ___ Telefono:( ) ______ _ 
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