
Autorización para la administración de medicamentos 
La medicación administrada en la escuela debe ser necesaria para que el alumno permanezca en la escuela y 

sólo puede administrarse exactamente como se prescribe o como se designa en el envase comercial [OAR 581-
021- 0037]. La autorización por escrito del padre/tutor es un requisito para la administración de medicamentos 

en el entorno escolar. Los medicamentos no caducados deben ser traídos a la escuela por el padre/tutor, en el 
envase original, con la receta o etiqueta comercial intacta. El padre/tutor debe recoger el medicamento 

al final del curso escolar, o se eliminará después del último día de clase. 

Estudiante derecho Nombre del alumno: Fecha de nacimiento: 

 Escuela: Grado: 

Medicación 
adecuada 

Nombre del medicamento: 

Dosis correcta Dosis del medicamento (indique la dosis completa, por ejemplo 10 mg, no el número de pastillas): 

Razón correcta Motivo de la medicación (por qué se necesita la medicación): 

Ruta correcta Vía de medicación: 

☐ Oral (por la boca) ☐Cutánea (piel) Inhalado 

☐ Ótico (oídos) ☐Ocular (ojos) ☐Nasal (nariz) 
☐ Sublingual (debajo de la lengua) ☐Bucal (en la mejilla) ☐Otros: 
☐ Transdérmico (parche) 

El momento 
oportuno 

Medicación diaria - hora de administración: 

Frecuencia de la medicación (con qué frecuencia): Duración de la medicación (fecha de 
interrupción): 

☐ Medicación según necesidad "PRN": Condiciones en las que debe administrarse la medicación: 

Prescripción Consistente con: ☐Etiqueta de prescripción farmacéutica Orden escrita del médico 

Sin receta Consistente con: ☐Etiqueta del medicamento preparado comercialmente. 

Automedicación ☐ Por favor, permita que mi estudiante lleve y/o se autoadministre esta medicación 
(Rellene el Acuerdo de Automedicación del Estudiante al dorso de este formulario). 

Autorización Por la presente otorgo mi permiso al distrito escolar y a los empleados capacitados designados para 
administrar el medicamento anterior a mi hijo durante el día escolar y durante las actividades patrocinadas por 
la escuela. Entiendo que es mi responsabilidad de rellenar la medicación, y para proporcionar a la escuela con 
una nueva autorización de medicación firmada. 

y por escrito de cualquier cambio en la medicación antes de que cualquier actualización pueda entrar en vigor. 

Firma del padre/madre/tutor: Date: 

Personal de 
la escuela 
(Inicial) 

  F o r m u l a r i o  c o m p l e t a d o / c o r r e c t o    MAR 
(Formulario de tiempo de inactividad)   Formulario de entrada/salida 
  Entrada en EHR   Medicación recibida e inventario completo 
  Transporte autónomo Cumplimentado si procede 

Prescripción Consistente con: ☐Etiqueta de prescripción farmacéutica Orden escrita del médico 

Sin receta Consistente con: ☐Etiqueta del medicamento preparado comercialmente. 
El Distrito Escolar de Corvallis no discrimina por motivos de edad, ciudadanía, color, discapacidad, expresión de género, identidad de género, origen nacional, estado civil o 

parental, raza, religión, sexo u orientación sexual en sus programas y actividades, y proporciona igualdad de acceso a los grupos de jóvenes designados. Las siguientes personas han 

sido designadas para atender las consultas relacionadas con la discriminación: Rynda Gregory, Administradora de Recursos Humanos y Coordinadora del Título IX: 

rynda.gregory@corvallis.k12.or.us, 971-217-6309; Melissa Harder, Superintendente Asistente y Supervisora del Título II: melissa.harder@corvallis.k12.or.us; Sabrina Wood, 

Coordinadora de Educación Especial y Quejas ADA Título II: sabrina.wood@corvallis.k12.or.us. 

El Distrito Escolar de Corvallis no discrimina en base a la edad, nacionalidad, color, discapacidad, expresión de género, identidad de género, origen nacional, situación de los padres o 

de su estado civil, raza, religión, sexo u orientación sexual en sus programas y actividades, y proporciona igualdad de acceso a los grupos de jóvenes designados. Las siguientes 

personas han sido designadas para atender las consultas relacionadas con la discriminación: Rynda Gregory, Administradora de Recursos Humanos y Coordinadora de Título IX: 

rynda.gregory@corvallis.k12.or.us, 971-217-6309; Melissa Harder, Superintendente Asistente y Supervisora del Título II: melissa.harder@corvallis.k12.or.us; Sabrina Wood, 

Coordinadora de Educación Especial y Quejas de Título II de Americanos con Discapacidades (ADA por sus siglas en inglés): sabrina.wood@corvallis.k12.or.us 
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Acuerdo de automedicación del estudiante 
 

A los alumnos que sean capaces desde el punto de vista del desarrollo y/o del comportamiento se les permitirá llevar 
consigo y autoadministrarse la medicación, con sujeción a lo siguiente: 

1. Este formulario de acuerdo de automedicación debe presentarse para toda automedicación 

● La autoadministración de medicamentos no recetados requiere este formulario y el permiso de un 

administrador de la escuela. La autoadministración de medicamentos no aprobados por la FDA también 

debe incluir una orden escrita de un prescriptor. 

● La autoadministración de medicamentos recetados requiere este formulario, y el permiso de un 

administrador de la escuela y, o bien un RN que ejerce en el entorno escolar, o un prescriptor. 

2. Todos los medicamentos deben conservarse en su envase original debidamente etiquetado, como se indica a 
continuación: 

● Las etiquetas de las recetas deben especificar el nombre del alumno, el nombre del medicamento, la 

dosis, la vía y la frecuencia u hora de administración, así como cualquier otra instrucción especial. 

3. Está estrictamente prohibido compartir y/o tomar prestada la medicación con otro alumno. 

4. El permiso para automedicarse puede ser revocado si el alumno infringe la política del distrito escolar que rige la 

administración de medicamentos y/o estas normas. Además, el estudiante puede estar sujeto a medidas 

disciplinarias, hasta e incluyendo la expulsión, según corresponda si se viola la política de automedicación. 
 

Nombre del medicamento: 

 

ALUMNO: He leído y estoy de acuerdo con los criterios anteriores que se me exigen para llevar y administrar mi propia 
medicación en la escuela. 

Firma del estudiante: Fecha: 
 

PADRE/MADRE/TUTOR: 

• Estoy de acuerdo en que el alumno es capaz, desde el punto de vista de su comportamiento y 
desarrollo, de llevar y administrar su propia medicación en la escuela. 

• Estoy de acuerdo con los criterios anteriores, entendiendo que si mi alumno lleva y administra su 
medicación por sí mismo, el personal no supervisará la administración, y permito que mi alumno 
lleve y/o administre su propia medicación en la escuela como se indica a continuación. 

• He rellenado el formulario de autorización para la administración de medicamentos. 

Firma de los padres: Fecha: 
 

ADMINISTRADOR ESCOLAR: Estoy de acuerdo en que el alumno es capaz, desde el punto de vista de su 
comportamiento y desarrollo, de llevar y administrar su propia medicación en la escuela. 

 
Firma del administrador: Fecha: 

 

PRESCRIPTOR O ENFERMERA ESCOLAR: (SÓLO MEDICAMENTOS CON RECETA) 

• He revisado la información anterior y creo que este medicamento es apropiado para que el alumno 
lo lleve consigo y se lo administre. 

Firma del prescriptor o RN: Fecha: 

 


