
 

 

AUTORIZACIÓN PARA MEDICAMENTOS SIN RECETA DURANTE EL HORARIO ESCOLAR 
 

El siguiente estudiante debe recibir los medicamentos sin receta que se enumeran a continuación durante el 
horario escolar para mantener la salud suficiente para participar en el programa escolar: 
 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE           
 
NOMBRE DEL MEDICAMENTO (marque todo lo que corresponda) 

  Acetaminofén (Tylenol genérico) 

  Ibuprofeno (Advil genérico) 

  Antihistamínico (para reacciones alérgicas) 

  Crema de primeros auxilios 

  Vaselina 

  Caladryl 

  Pastillas para la garganta 

  Maalox y antiácidos equivalentes 

  Otro:               

 
TODOS LOS MEDICAMENTOS SE DARÁN A DISCRECIÓN DEL PERSONAL SEGÚN EL TIEMPO Y LA DOSIS 
RECOMENDADOS POR EL FABRICANTE, A MENOS QUE SE INDIQUEN OTRAS INSTRUCCIONES A 
CONTINUACIÓN: 

 
 
 
 
 

    
Por la presente libero, descargo y eximo de toda responsabilidad a la Unidad Intermedia de Carbon Lehigh, 
sus agentes y empleados, de toda responsabilidad y reclamo por la administración del medicamento anterior. 
 
He leído y acepto la política de medicamentos anterior: 
 
           
Firma del Padre/Tutor      Fecha 
 
           
Edificio 
 
Original:  Teacher's Classroom Student File    
Copy:  CLIU Transportation Office, Building Nurse, CLIU21 Main Digital 
Authorization for Non-Prescribed Medications 
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