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AUTORIZACIÓN PARA MEDICAMENTOS DURANTE EL HORARIO ESCOLAR 

El siguiente estudiante debe recibir la medicación prescrita se enumeran a continuación en horario escolar con 
el fin de mantener la salud suficiente para participar en el programa de la escuela: 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE  

NOMBRE DEL MEDICAMENTO 

DOSIS PRESCRITA  

HORARIO  

LONGITUD DEL TIEMPO    DÍAS    MESES    POR TIEMPO INDEFINIDO 

DIAGNÓSTICO  

MOTIVO DE LA ADMINISTRACIÓN  

POSIBLES EFECTOS ADVERSOS  

Cualquier medicamento administrado en la escuela debe ir acompañada de la forma de medicamentos y / o 
notas de ambos padres / tutores y el médico del estudiante.  Todos los medicamentos deben ser enviados a la 
escuela en una etiqueta, envase a prueba de niños.  Por favor, indique el número de píldoras o cantidad de 
líquido que se ha enviado a la escuela para garantizar la seguridad de su hijo. 

Yo por la presente libero, liberar y exonerar de toda responsabilidad a la Unidad Intermedia Carbon Lehigh, 
sus agentes y empleados, de cualquier y toda responsabilidad y reclamo alguno para la administración de la 
medicación anterior.   

He leído y acepto la política de medicamentos por encima de: 

Firma del médico  Fecha  Firma del Padre / Tutor           Fecha 

Edificio 

Original: Archivo Aula Alumno del Maestro  Copia: Oficina de Transporte CLIU 



 
MEDICAMENTOS 
 
 Cualquier medicamento administrado en la escuela debe ir acompañado de una nota de 
ambos padres / tutores y el médico del estudiante.  La Autorización de Medicamentos Durante 
forma Horario Escolar debe ser completado.  Todo medicamento debe ser enviado a la escuela en 
un recipiente etiquetado.   
 
 El profesor debería poner el formulario autorización original en el archivo del estudiante 
del aula del profesor.  Además, el maestro debe enviar inmediatamente una copia del formulario 
de autorización a la Oficina de Transporte CLIU, independientemente de cómo se transporta el 
estudiante.   
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