
 Nombre del Estudiante: __________________________ Fecha de Nacimiento: __________ Escuela:_______ Grado __________ 

 Padre/Guardián: ________________________________________ Teléfono: __________________________________________ 

 Contacto de Emergencia: _________________________________________ Teléfono: __________________________________ 
 Un trastorno convulsivo, también conocido como epilepsia, es un trastorno del sistema nervioso central caracterizado por una 
 tendencia a convulsiones recurrentes. Las convulsiones se deben a ráfagas repen�nas y temporales de ac�vidad eléctrica en el 
 cerebro. Estas ráfagas eléctricas pueden causar cambios involuntarios en el movimiento o la función del cuerpo, la sensación, el 
 comportamiento o la conciencia. Se caracteriza por una tendencia a las convulsiones recurrentes. Las convulsiones se deben a 
 ráfagas repen�nas y temporales de ac�vidad eléctrica en el cerebro.  Estas ráfagas eléctricas pueden causar cambios involuntarios en 
 el movimiento o la función del cuerpo, la sensación, el comportamiento o la conciencia. 
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 Nombre del Estudiante: ______________________ Fecha de Nacimiento: __________ Escuelal: ___________________________ 
 Salón/Grado ___________ 

 PERMISO DE LOS PADRES 

 Por la presente doy mi permiso para que mi hijo(a) ______________________________________ reciba 
 medicamentos/tratamiento durante el horario escolar. Este medicamento/tratamiento ha sido ordenado y recetado por 
 un médico con licencia. Por la presente doy permiso para que la enfermera de la escuela se comunique con el médico 
 que receta sobre el medicamento/tratamiento recetado. Por la presente libero a la Junta Escolar y sus agentes y 
 empleados de toda responsabilidad que pueda resultar de que mi hijo tome el medicamento/tratamiento recetado. Este 
 consen�miento es válido por un año y puede ser revocado en cualquier momento  . 

 Yo proporcionaré todos los medicamentos para uso en la escuela en un recipiente debidamente e�quetado por un farmacéu�co con 
 información de iden�ficación (nombre del niño, medicamento dispensado, dosis prescrita, hora/frecuencia en que debe 
 administrarse o tomarse, la vía de administración, el número de dosis en el envase y la fecha de caducidad del medicamento). Todos 
 los medicamentos de venta libre incluirán la orden de administración (primera parte de este formulario de autorización firmada por 
 el médico) con los datos iden�fica�vos (nombre del niño, medicamento dispensado, dosis prescrita según e�queta y horario que 
 debe ser administrado) con el medicamento en el envase original. 

 Reemplazaré este medicamento cuando expire. Re�raré este medicamento de la escuela el úl�mo día de clases. En�endo que los 
 medicamentos que no sean recogidos serán destruidos después del úl�mo día de clases. 

 Firma del Padre o Guardián: __________________________________________________________ 

 Números telefónicos): ___________________________________________________________ 

 Número de contacto de emergencia en caso de que no pueda ser localizado: ____________________________________ 
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