
SERVICIOS DE SALUD DE LAS ESCUELAS PÚBLICAS DEL CONDADO DE HARFORD 
FORMULARIO DE MEDICAMENTOS DISCRECIONALES 2020-2021 

 
Nombre del estudiante: ___________________________Fecha de nacimiento: ________ M / F:_____ Grado:____ 
Peso del estudiante: ________ Maestro/a de salón principal: ___________________________________  
Número de autobús________ Caminante: ____ Automóvil: ____ Conduce: _____ 
Dirección: ___________________________________________________Teléfono de casa: ___________________ 
Alergias / sensibilidades a medicamentos:___________________________________________________ 
Enumere TODOS los medicamentos que su estudiante toma con regularidad:______________________ 
____________________________________________________________________________________ 
Motivo de la (s) medicación (es):__________________________________________________________ 
Médico: ______________Teléfono:______________ Dentista: _____________Teléfono:_____________ 
 
PROBLEMAS MÉDICOS / DE SALUD: Marque todos los que correspondan. 
___ Alergia severa ** ___ Trastorno hemorrágico ___ Lentes ___ Contactos ___ Migrañas 
Alimentos ___ Cáncer ___ Deficiencia auditiva ___ Deterioro neurológico 
Insecto ___ Condiciones cardíacas ___IEP ___ Plan 504 ___ Preocupaciones ortopédicas 
Medicamentos ___Diabetes ___ Riñón / Urinario ___ Trastorno convulsivo 
___ Asma __ Inhalador de rescate ___ Trastorno genético ___ Pérdida de visión ___Ciegos ___ Derivación / 
hidrocefalia ___ TDAH ___ Afecciones gastrointestinales ___ Salud mental ___ Recién nacido expuesto a sustancias 
___Otro 
En caso afirmativo explicar:_______________________________________________________________ 
 ** SI se indica una alergia severa arriba - Usos para estudiantes: EpiPen®______ Benadryl®_________ Sin 
medicamento______________ Otro medicamento (solo alergia severa)_______________ 
  
ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS: 

Doy permiso para que mi estudiante reciba cualquier medicamento que se enumera a continuación en 
este formulario según lo considere la Enfermera Registrada / Enfermera Práctica Licenciada. Entiendo que se 
puede utilizar un equivalente genérico.  Me gustaría que los siguientes medicamentos estén disponibles para mi 
estudiante. (Por favor, compruebe) 
_____Mi hijo puede llevarse las pastillas para la tos de casa (para estudiantes> 5 años). Habrá un suministro 
limitado de pastillas para la tos en la sala de salud. 
_____Para dolor de estomago mi hijo puede tomar tabletas antiácidas masticables (Como Tums). 
_____Para dolor de cabeza/fiebre/quemaduras/dolor de oído/dolor de garganta puede tomar Acetaminofén 
(como Tylenol)  
_____Para lesiones musculoesqueléticas / calambres menstruales / dolor de cabeza puede tomar 
Ibuprofeno (como Advil, para estudiantes de 12 años en adelante) 
_____NO quiero que mi estudiante reciba ningún medicamento en la escuela. 

Entiendo que los medicamentos anteriores que he verificado serán administrados por la Enfermera 
Registrada / Enfermera Práctica Licenciada de acuerdo con los protocolos establecidos desarrollados por el 
Suboficial de Salud, el Departamento de Salud del Condado de Harford y el Supervisor de Servicios de Salud de las 
Escuelas Públicas del Condado de Harford. 
INFORMACIÓN DEL PADRE / TUTOR: 
Padre / tutor # 1/ teléfono _______________________________________________________________ 
Padre / Tutor # 2/ teléfono ______________________________________________________________ 
Padre / Tutor Email:____________________________________________________________________ 
SI NO SE PUEDE LOCALIZAR AL PADRE / TUTOR, SÓLO SE CONTACTARÁ A LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTRAN EN 
LA LISTA Y SE PERMITIRÁ RECOGER AL ESTUDIANTE 
Nombre/Relación/teléfono:______________________________________________________________ 
Nombre/Relación/teléfono:______________________________________________________________ 
* TODA LA INFORMACIÓN PUEDE SER COMPARTIDA CON EL PERSONAL Y / O EL TRANSPORTE SEGÚN LA 
NECESIDAD DE CONOCER A MENOS QUE SE NOTIFIQUE LO CONTRARIO. 
FIRMA DEL PADRE / TUTOR: ____________________________________FECHA:____________________ 


