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SUPERINTENDENT 
Todd A. Jaeger, J.D. 

 

 

 

Permiso Para Administrar Medicamento 

Estudiante_______________________________________________Fecha de Nacimiento_________________ 

Grad_________________ 

Medicamento________________________________________________Dosis______________________________________ 

Hora(s) de administrar__________________________________ Recetado por:______________________________________ 

 
Autorizo a la enfermera de la escuela, asistente de enfermera (puede incluir sustituto), o Director para suministrar el medicamento de mi 
hijo/a. 
           
Autorizo a personas designadas para excursiones escolares, empleados de AMPH o miembro designado por el Director para 
suministrar el medicamento anterior a mi hijo(a). 
 
X_____________________________________________  ____________________________________ 
Firma de Padre/Madre/Tutor(a) Legal            Fecha 
 
Doy permiso que mi hijo(a) porte y auto-administre el medicación anterior. 
 
X_____________________________________________  _____________________________________   
Firma del Médico –       Fecha 
autorizacion de portar y auto-administrar el medicamento o injeciones  
(excepciones - diabéticos, anafilaxia, inhaladores/medicamentos para el asma).  
 
Doy permiso a la Enfermera Escolar para que discuta el medicamento de mi hijo(a) con el medico nombrado anteriormente 
 
X_______________________________________________   ____________________________________ 
Firma de Padre/Madre/Tutor(a) Legal            Fecha 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

HEALTH SERVICES 
Linda Roscoe-Perkovac, RN 

Director  
(520) 269-4510  •  FAX (520) 269-4513 

lperkovac@amphi.com 

GOVERNING BOARD MEMBERS 

     701 W. Wetmore Road   •   Tucson, AZ  85705   •   (520) 696-5000   •   www.amphi.com                                                      

   Scott K. Baker, Ph.D.            Susan Zibrat      Vicki Cox Golder       Deanna M. Day, M.Ed.      Matthew A. Kopec 
               President                   Vice President 

 
 

Instruccíones para Padres v Declaracíon de Entendimiento 
 

1. Este medicamento debe ser proporcionado por los padres o tutores legales y debe tener la etiquets de la botella original de prescripcion, que 
incluya el nombre del estudiante, nombre del medicamento, cantidad a ser administrada, hora del dia a ser dado, y el nombre del medico. 

2. Se le debe dar aviso a la Enfermera Escolar de parte del proveedor principal, de cualquier cambio de medicamento, dosis u hora del dia a ser 
administrado. 

3. Al estar ausente la Enfermera Escolar, un empleado del Distrito, quien haya sido designado por los padres como su agente (véase arriba) 
puede administrar el medicamento.  Este agente está desempeñando una función ministerial solamente.  Bajo ninguna circumstancia puede 
el personal no titulado como enfermero(a) administrar el medicamento a un estudiante si se require la opinión de un(a) enfermero(a) para la 
administración apropiada.  (Véase el Plan de Acción del Consejo Gobernante 5504) 

4. Los padres están de acuerdo de proporcionar una botella adicional de prescripción con la etiqueta apropiada cuando sea necesario para las 
excursiones.  Si no se ha proporcionado una botella adicional del medicamento, el personal de la oficina de salud mandará la botella con todo 
su contenido.   

5. Al final de el año escolar el medicamento debe de recogerse si no es asi sera desechado. 
 
Con esta firma digital afirmo que la información que proporcione en este formulario digital es precisa 
 
X______________________________________________   __________________________________________ 
 Firma de Padre/Madre/Tutor(a) Legal   Fecha 
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