
                     Three Oaks Outdoor Science School                            
AUTORIZACIÓN PARA MEDICAMENTOS 

(Medicamentos con receta y sin receta) 
 

Este formulario autoriza la administración del medicamento mientras un alumno asista a Three Oaks Outdoor Science 
School.  El padre/tutor legal debe tener la custodia legal del alumno nombrado más abajo para poder firmar este 
formulario.  Véase al dorso para instrucciones. 
 
Nombre del alumno _______________________________ escuela _______________________ distrito __________________ 
 

Medicamento(s) 
(con receta y sin receta) 

Nombre del medicamento Dosis Razón 8.30 de la 
mañana 

1.00 de 
la tarde 

5.30 de 
la tarde 

9.00 de 
la tarde 

1. 
 

      

2. 
 

      

3. 
 

      

4. 
 

      

5. 
 

      

6. 
 

      

El alumno será dado el(los) medicamento(s) sin receta aprobado(s) por el padre/tutor legal que están al dorso de este 
formulario, si fuese necesario. 
 
Las reacciones que necesitan reportarse al médico, las instrucciones especiales para los medicamentos con receta y sin 
receta, y/o si el alumno necesita su(s) medicamento(s) a otra hora de la que está indicada en la caja más arriba, favor de 
documentarlas aquí. 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Para el alumno que requiere un inhalador y/o inyección epinefrina, el adulto que es responsable de ese alumno los tendrá 
en su persona en todo momento.  En ningún momento estará el inhalador y/o inyección epinefrina lejos del alumno. 
 
Yo, el suscrito, como el padre/tutor legal de ___________________________________________________ solicitó que 
el(los) medicamento(s), con receta o sin receta, indicado(s) más arriba sea(n) administrado(s) a mi hijo según las 
instrucciones del médico.  Notificaré a Three Oaks Outdoor Science School inmediatamente si cambio de médicos o si se 
cambia el medicamento. 
 
AMBAS firmas se requieren para recibir cualquier medicamento con receta en Three Oaks Outdoor Science 
School. 
 
Firma del padre/tutor legal _________________________________________________________ fecha _____________________ 
 
Nombre del padre/tutor legal (favor de escribir en letra de molde) ___________________________________ núm. telefónico (   ) ___________ 
 
Firma del médico _________________________________________________________________ fecha ______________________ 
 
Nombre del médico (favor de escribir en letra de molde) _________________________________________ núm. telefónico (   ) ___________ 

(véase al dorso) 



Instrucciones respecto a los medicamentos con receta y sin receta 
 

Todo el medicamento (con receta y sin receta) debe estar en el envase original.  El envase del medicamento con receta 
debe estar etiquetado claramente con la siguiente información: 
 

1) Nombre del alumno 
2) Nombre del médico 
3) Nombre del medicamento 
4) Dosis (cuánto y cuándo) 
5) Fecha de caducidad 

 
Favor de mandar suficiente medicamento para dos días adicionales en caso de una emergencia, pérdida accidental o daño. 
 
Dé este(os) medicamento(s) y este formulario a la escuela para entregarse al técnico de servicios sanitarios de Three Oaks 
Outdoor Science School.  No empaque el medicamento en el equipaje del alumno. 
 
Remedios herbales u homeopáticos y cualquier parecido suplemento requieren la misma autorización por escrito, 
incluyendo la firma del médico. 
 
No es necesario mandar los medicamentos listados más abajo a menos que el alumno los tome con regularidad. 
 
Los siguientes medicamentos sin receta están disponibles en Three Oaks Outdoor Science School.  Un médico ha autorizado 
a Three Oaks Outdoor Science School a administrar estos medicamentos como se necesite.  Si dio su aprobación en el 
formulario de la Autorización para medicamentos, se le dará al alumno estos medicamentos, si fuese necesario. 
 
Three Oaks Outdoor Science School administra el equivalente en genérico de estos medicamentos salvo que se indique lo 
contrario más abajo.  
 
ANALGÉSICO TÓPICO RESFRIADO/ALERGIA 
Ibuprofeno en líquido y tabletas pomada antibiótica  antihistamínico en líquido y tabletas 
Acetaminofén en líquido y tabletas toallas húmedas antisépticas descongestionante en líquido y tabletas 
 analgésico antiséptico de supresor de la tos y/o expectorante 
 primeros auxilios 
INDIGESTIÓN/DIARREA loción antiprurito  
Antiácido/antigás en líquido y tabletas crema con cortisona spray descongestionante nasal 
Tabletas antidiarrea Mentholatum  
 RID (tratamiento para piojos) ESTREÑIMIENTO 
BOCA alcohol rectificado leche de magnesia 
Analgésico oral crema para aliviar quemaduras  
Espray para dolor de garganta Sting-eze OJO 
Pastillas para la garganta bloqueador solar colirio 
Cera dental jalea de petróleo gotas para los ojos 
 

Información sobre Outodoor Science School 
Three Oaks Outdoor Science School opera de dos instalaciones en las montañas de San Bernardino.  Las elevaciones del 
plantel varían de 4.000 a 7.000 pies en terrenos montañosos típicos arbolados y de chaparral.  Three Oaks Outdoor 
Science School da participación a los alumnos en una variedad de actividades en todo tipo de condiciones climáticas 
incluyendo lluvia, nieve y hielo.  Los alumnos se quedan en Three Oaks Outdoor Science School por cuatro o cinco días.  
El acceso a un médico y/o hospital puede delatarse más de una hora debido a las ubicaciones remotas de las instalaciones 
escolares.  El cierre de las carreteras debido a condiciones climáticas adversas podría hacer el acceso a una instalación 
sanitaria dificultoso o imposible.  Three Oaks Outdoor Science School emplea un profesional sanitario titulado en las 
instalaciones 24 horas al día.  Pueden administrarse los medicamentos por el enfermero u otro integrante del personal 
designado del Outdoor Science School. 
(Artículo 49423 del Código de Educación)       
 
 

ACTUALIZADO: November 2021 
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