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AUTORIZACIÓN PARA CORTO PLAZO DE MEDICAMENTOS COMPRADOS SIN RECETA 

 
 (SÓLO UN MEDICAMENTO POR CADA FORMULARIO) 

 
 
Woodland administrará medicamentos no de prescripción a solicitud de un padre en las situaciones en las cuales el medicamento 
se necesite para mantener a un estudiante en la escuela, y deba suministrarse durante el horario escolar. Ese medicamento se 
administrará durante hasta cinco días escolares cuando el padre llene este formulario. Si el uso del medicamento excediera cinco 
días, se necesitará aprobación por parte de un médico por medio del formulario de medicamentos de prescripción/largo plazo de 
medicamentos comprados sin receta. "Por favor - Se requiere que todos los medicamentos estén en el envase original" 

 
 
 

Nombre del estudiante _____________________________________________   Fecha de nacimiento ________________________  

Dirección ________________________________________________________ ___________________________________________  

Teléfono en el hogar _______________________________________________ ___________________________________________  

Teléfono en el trabajo ______________________________________________ ___________________________________________ 

Teléfono para emergencias _________________________________________ ___________________________________________  

Escuela ____________________________________________________  Grado ____________________  

Maestro _________________________________________________ Salón de clases _____________________  

Diagnóstico que requiere medicación _____________________________________________________________________________  

Nombre del medicamento ______________________________________________________________________________________  

Horas del día a las que debe administrarse ________________________________________________________________________  

Dosificación y vía de administración ______________________________________________________________________________  

Frecuencia _________________________________________________________________________________________________  

Fecha en que debe iniciarse ____________________________________________________________________________________  

Fecha en que debe suspenderse ________________________________________________________________________________  

Efecto deseado de este medicamento ____________________________________________________________________________  

Efectos secundarios esperados, si es que hay alguno ________________________________________________________________  

Otros medicamentos que el estudiante está recibiendo _______________________________________________________________  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________________________________________ ____________________________________________  
 
Firma del padre/guardián  Fecha 


