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LANCE PARA ADMINISTRAR EL TRATAMIENTO MÉDICO 
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2020- 2021 
 

Una orden escrita para el tratamiento médico que su niño requiere durante el día de la escuela (9: 00 est a 2:30 P.M.) deben estar en 
archivo en la oficina de la enfermera.  La administración del tratamiento médico no será cambiada de ninguna manera a menos que una 
nueva forma sea sometida y firmada por el médico que atiende.  La medicación se debe traer a la escuela en el envase original, etiquetado 
apropiadamente por el médico y el farmacéutico.  Cualquier equipo especial se debe traer a la enfermera de la escuela según lo necesitado.   
 
[ Completado por el padre]: 
 

Yo doy permiso  _____ a mi niño _____________________ para recibir el tratamiento médico durante las horas de la escuela 
según lo prescrito por un médico. 
 
Mi _____ niño _________________________no requiere ningún tratamiento médico durante las horas de la escuela (9:00 - 2:30). 
 
Padre/guardian 
Firma:________________________________________________             Fecha:___________________________________   

LANZAMIENTO PARA ADMINISTRAR EL TRATAMIENTO MÉDICO 
 

[ Completado 
por el médico]:                         PEDIDOS ESCRITAS DEL MÉDICO PARA EL TRATAMIENTO MÉDICO  
 
[ Completado por el médico]: 
 

Estudiante   nombre: _______________________ 
 
Diagnostico: ___________________________________________________________________________________________ 
 
Nombre del tratamiento médico: 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Cada cuanto tiempo debe ser dado: 
tiempo exacto durante  horas de la escuela: 
______________________________________________________________________________ 
Efectos secundarios posibles: 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Médico firma: __________________________________________________________  Fecha:   _________ 
 
Médico Nombre printeado: 
__________________________________________________________________________________________________ 

Dirección:__________________________________________________________________________________________ 

(Número de teléfono)_________________________________________________________________________________ 
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