
DISTRITO ESCOLAR DE MONONA GROVE 
Formulario de Portar y Tomar Medicamento Recetado y Sin Receta  

y Auto-Administrarse / Tomarlo Independientemente 
(Salvo las sustancias controladas & los *Inhaladores) 

 
(Para los estudiantes del 6°-12° grado SOLAMENTE) 

 

Fecha:  _________________ ¡Este formulario es válido por solo un año!   
 
Nombre del estudiante____________________________________Grado:  _______________ 
 
Nombre del medicamento(s):  
____________________________________________________________  
 
Dosis:  ________________________ Horas de administrar:  ____________________________ 
 

(Para medicamento recetado solamente, llene el nombre del doctor & número de teléfono abajo)  
 
Nombre del doctor que recetó el medicamento:  ___________________________  
# de teléfono  ___________________ 
 

 Responsabilidades de los Padres / Estudiantes –  Yo soy el  padre / guardián del estudiante 
nombrado arriba y doy mi permiso para él / ella portar o guardar en su armario y tomar el medicamento(s) 
nombrado arriba en la manera ordenada por yo / nuestro doctor.  Él / ella entiende el propósito, el método 
apropiado y la frecuencia en que tiene que tomar el medicamento.  Le considero una persona responsable 
que puede auto-administrar el medicamento y ya le he dicho que no puede compartir este medicamento 
con nadie.  
 
 Si determinamos en el futuro que este estudiante abusa este privilegio, vamos a cambiar este acuerdo.   
 
 Información Legal – Concuerdo también librar de responsabilidad el Distrito Escolar de Monona 
Grove y su personal y acepto totalmente la responsabilidad de cualquier demanda originada por portar, 
guardar y auto-administrarse este medicamento de este estudiante nombrado arriba.  Entiendo que todos los 
medicamentos recetados tienen que estar en el contenedor válido (no vencido) de la farmacia, etiquetado con 
la información siguiente:  

1.  El nombre completo del estudiante 
2.  Nombre del medicamento y la dosis actual 
3.  Frecuencia de administración. 
4. Nombre del doctor. 
5.  Nombre y número del teléfono de la farmacia.  

 
Firma del Padre / Guardián ________________________________________________________ 
 
Fecha______________Teléfono (Casa)______________________(Trabajo) __________________ 

*Los Inhaladores requieren firmas del Padre / Guardián y el doctor para auto-administración.  
Pide el formulario de inhaladores de la oficina principal o busque en el sitio web – 
www.mononagrove.org.            Revised 04/07 lkn 


