
SOUTH TEXAS I.S.D. 

Servicios de Salud 

  Voltearse                   

 
Grado: _________   ID#: _________       Año Escolar:  ___________ 

Fecha de nacimiento:  ____________       Dia de Inisio: ___________ 

________________________________________________________________________________________________ 
Apellido del Estudiante    Nombre                  Segundo Nombre 

__________________________________________________________________________________________________ 
Dirección      Ciudad    Código postal 

__________________________________________________________________________________________________ 
Teléfono    # de Emergencia    Nombre                Relación 

__________________________________________________________________________________________________ 
Nombre de Padre     Ocupación   # de trabajo   # Cellular 

__________________________________________________________________________________________________ 
Nombre de Madre           Ocupación   # de trabajo   # Cellular 

________________________________   _________________________________ 
Medico Familiar     Elección de Hospital 
 

Autorización médica de emergencia 

Por la presente autorizo a los empleados del Distrito administrar medicamentos recetados y sin receta, cuando proporcionada 
por mí en las siguientes disposiciones: 

 

1. El distrito ha recibido una solicitud por escrito para administrar el medicamento por los padres, tutor legal u otra persona 
que tenga control legal del estudiante 

 

2.   Cuando se administra el medicamento, el medicamento debe estar en su envase original y estar debidamente etiquetados. 
 

3.  El medicamento obtenido fuera de los Estados Unidos no será administrado por empleados del distrito a los estudiantes, sin 
la autorización por escrito está en el archivo de un médico con licencia para ejercer en los Estados Unidos. 

 

Doy autorización a la escuela para llamar al médico de familia y seguir las recomendaciones del médico. Doy autorización para 
que una ambulancia se llamada, si es necesario. Doy autorización para que otro médico de el tratamiento de mi hijo(a) en caso 
de que el médico de cabecera no está disponible. Doy autorización para que mi hijo(a) sea dado la atención médica necesaria en 
caso de que la escuela no puede comunicarse conmigo. No haré al distrito escolar financieramente responsable de la atención 
de emergencia y / o transporte de mi hijo. 

______________________________________________  __________________________________ 
                    Firma       Fecha 

Anotar medicamento que toma su niño/niña: 
En la casa________________________________________________________________________________ 

En la escuela_____________________________________________________________________________ 

Todo el medicamento debera ser traido a la enfermeria al momento que lleguen a la escuela.  Los padres deberán de llenar las formas 

apropiadas cuando dejen los medicamentos en el área designada.  
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