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Acuerdo para Automedicarse 
 

Los estudiantes que tienen la capacidad, en su desarrollo y/o comportamiento, se les permitirá 

autoadministrarse medicamentos recetados y no recetados, sujeto a lo siguiente: 

 

1. Solo se permite la automedicación de medicamentos recetados para el tratamiento de asma, 

alergias graves y diabetes para los grados K-12. Se debe presentar un formulario de permiso  para 

toda automedicación de todos los medicamentos recetados para los grados K-12.  

 

2. Solo se permitirá la automedicación de medicamentos sin receta para los grados K-12 si el 

estudiante tiene la capacidad, en su desarrollo y comportamiento, de automedicarse con el 

permiso de sus padres o tutores y del administrador del plantel.  

 

3. Todos los medicamentos recetados y no recetados debe ser guardados en su envase original y 

etiquetado, según lo siguiente:  

• Las etiquetas de la receta debe especificar el nombre del estudiante, nombre del 

medicamento, dosis, vía y frecuencia o la hora de la administración y cualquier otra 

instrucción especial.  

• El medicamento sin receta debe tener colocado el nombre del estudiante en el envase 

original  

 

4. El estudiante puede tener en su posesión solamente la cantidad de medicamento necesario para 

ese día de escuela. 

 

5. Está estrictamente prohibido compartir  y/o pedir prestado medicamento con otro estudiante. 

 

6. La autorización para automedicarse puede ser revocada si el estudiante viola las políticas del 

distrito escolar que gobiernan la administración de medicamentos no inyectables y/o estas 

regulaciones.  Además, los estudiantes pueden estar sujetos a medidas disciplinarias, que pueden 

incluir la expulsión, según corresponda. 

 

 

He leído y estoy de acuerdo con el criterio anterior y doy permiso para que mi hijo(a) lleve consigo  

 

______________________________________________________________________. 
                                                                        (Nombre del medicamento) 

 

____________________________________        ______________________________ 

          (Firma del padre/madre/guardián)                                     (Fecha) 
              
Estoy de acuerdo en cumplir con el criterio anterior. 

 

____________________________________        ______________________________ 

                  (Firma del estudiante)                                                             (Fecha) 

 
Este estudiante puede llevar consigo y autoadministrarse este medicamento según lo prescrito.  

 

____________________________________         _____________________________ 
                                  (Administrador Escolar)                                                                                             (Fecha) 




