
Distrito Escolar de Waterloo 
Administración de Medicamentos a los Estudiantes con Receta y Sin Receta  

(Por favor regrese esta hoja a la escuela) 
 
 

Nombre del estudiante_______________________________________  Nombre del médico     
 
Fecha de nacimiento    Varón_____ Mujer_____                Dirección del médico     
 
Escuela     Grado             
 
Padre o cuidador____________________________________________                Teléfono del médico     
 
Teléfono de la casa            Teléfono del trabajo     Fax del médico_______________________________ 
 
 
Para el padre/madre/cuidador/doctor: 
 
El distrito escolar de Waterloo requiere por ley dar los medicamentos prescritos a los estudiantes solo si hay instrucciones directas 
de parte del médico y con el consentimiento de los padres o cuidadores por escrito y con firma. La medicación debe ser mandada 
en el envase o envoltura original. Por razones de seguridad y responsabilidad, los medicamentos que sean mandados en cualquier 
otro envase que no sea el original no serán aceptados por el personal ni podrán ser dados al estudiante. Al firmar esta forma, usted 
libera al consejo escolar, a sus agentes y a sus empleados de toda responsabilidad que pueda resultar de la administración de esta 
medicación.   
 
 
Medicación       Dosis __________     Frecuencia_____________________________ 
 

Fecha de inicio     Fecha de término      
 

Forma: Tableta/Capsula                Liquido                Inhalador             Nebulizador          Inyección______________ 
 
             Para eventos episódicos/emergencia solamente Otro_____________________________________________________ 
 
 
*Medicación de emergencia (inhalador, glucagón, insulina, epi-pluma).  
El estudiante va a llevarlo consigo o a auto-administrárselo:  Si_______       No_______ 

 
 
Hora que debe ser dada    Razón para esta medicación        
 
 
Si se da “solo cuando sea necesario”, por favor explique cuando_________________________________________________________ 
 
 
Instrucciones especiales              
 
 
Efectos secundarios (esperados o predecibles)           
 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________________ 
Yo, el médico que prescribe, estoy dispuesto a aceptar comunicación directa con la persona que dará y administrará el medicamento que se 
describe arriba. 

 
 
Firma del médico_________________________________________________Fecha_________________________________                                  
(Firma requerida para toda la medicación con prescripción) 
 
 
Firma del padre/madre o cuidador__________________________________Fecha__________________________________ 
(Firma requerida para toda medicación con o sin prescripción). 


