
 

 
FORMULARIO DE MEDICACIÓN PARA ESTUDIANTES 

 

La política de medicamentos de Bethel Hill Charter School establece: 
Medicamentos recetados 

Cualquier niño que necesite tomar un medicamento recetado durante el horario escolar debe tener una nota escrita 

del médico que indique instrucciones detalladas sobre la dispensación del medicamento en la escuela.  Junto con 

la nota del médico, el padre debe firmar una nota que da permiso a la escuela para dispensar el medicamento.  

Además, el medicamento debe estar en el envase original. 

 

Medicamentos de venta libre 

Cualquier niño que necesite tomar medicamentos de venta libre durante el año escolar debe tener una nota escrita 

de los padres con instrucciones detalladas sobre la dispensación.  Junto con una nota, el medicamento debe estar 

en el envase original.  Los medicamentos que están en una bolsa con cierre hermético, o envueltos en una 

envoltura de plástico, etc. no se dispensarán.  Además, la escuela solo puede dispensar el medicamento si el niño 

cumple con los requisitos de edad, peso y dosis que se enumeran en el frasco del medicamento. 
 

 

Nombre del estudiante:  __________________________________________________________ 

 

Medicación:  _________________________________ Dosificación:  ___________________ 
 

 

Tiempo(s) a dar en la escuela:  _________ a.m.     _________ p.m. 

 

A dar a partir de (fecha) ______________________ Para __________________________ 

 

Contraindicaciones para la administración _________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________  ______________________________ 

Nombre del médico       Nombre de la práctica  

 

 

______________________________________________  __________________ 

Firma del médico       Fecha 

 

Permiso de los padres 

Por la presente doy mi permiso para que mi hijo (mencionado anteriormente) reciba medicamentos 

durante el horario escolar.  Por la presente, libero a BHCS y a los agentes y empleados de toda 

responsabilidad que pueda resultar de que mi hijo tome el medicamento recetado. 

 

______________________________________________  __________________ 

Firma de los padres       Fecha 


