
ATTACHMENT A 

February 2025 (SPANISH) 

LOS ANGELES UNIFIED SCHOOL DISTRICT 

Medical Services Division 

REQUEST FOR MEDICATION TO BE TAKEN DURING SCHOOL HOURS 
(See reverse for instructions) 

(To be completed by a CA Licensed Health Care Provider, or a physician or surgeon from Mexico contracted 
with a bi-national health plan who prescribes self-administered, inhaled asthma medication in accordance with 
C.E.C. Section 49423.1) 
 
Student Name        

 Last                              First  Gender  Birth date  School 
 
Name of Medication Strength:   Dosage prescribed at school:   Route:   
 
Start date at school   Time schedule at school   If PRN, indicate parameters:   
 
Special instructions and/or comments (SIG):   
 
The medication may have adverse side effects (explain)   
 
Purpose of Medication or diagnosis   ICD Code   
 
How long is medication to be taken  1 Year  short-term   
 Date medication to be discontinued or # of days to be given 
 
The student for whom this medication is prescribed is under my care. 
 
      
 Print name/Title Signature Date 
 
   ( )  
 Address City State Zip Code Telephone 

 
Print name of Supervising Physician   (NP, Midwife, PA) 
 
Furnishing Number  (NP/Midwife) 

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
SOLICITUD PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTO DURANTE EL HORARIO ESCOLAR 

(El padre/tutor legal debe completar esta solicitud) 

Solicito que a mi estudiante  se le ayude con el uso de medicamento 

recetado en la escuela. Yo asumo toda la responsabilidad de proporcionar todo el medicamento y que este será 
entregado a la escuela por otro adulto responsable; asimismo, acepto las políticas y procedimientos del Distrito que se 

encuentran en el reverso. Autorizo el intercambio de información médica referente a la administración del medicamento 
en la escuela con el proveedor de atención médica autorizado y el farmacéutico. 

 
     

Fecha  Firma del Padre/Tutor Legal/Estudiante de 18 años  Nombre con letra de molde 

(        )  (        )  (        ) 

 Teléfono de Casa   Teléfono de Trabajo   Teléfono Celular 

 
 

Licensed Nurse Acknowledgement of Completeness and Meets District Guidelines 

            

 Printed Name of Nurse   Signature   Title (RN, LVN)   Date  

 

  



February 2025 (SPANISH) 

PROCEDIMIENTOS DEL DISTRITO PARA LA ADMINISTRACIÓN  

DE MEDICAMENTOS DURANTE EL HORARIO ESCOLAR 
 

1. Los medicamentos recetados deben estar claramente etiquetados por una farmacia distribuidora de los 

Estados Unidos e incluir la siguiente información: (consistente con la receta de un proveedor de 

atención médica autorizado) 

 Nombre completo del estudiante 

 Nombre completo del médico 

 Dosis que se administrará en la escuela 

 Hora programada en la escuela – hora del día a ser administrado  

 Forma de administración (es decir, oral, tópica, intranasal, etc.) 

2. El frente del formulario también debe incluir: 

 ¿Por cuánto tiempo se debe tomar el medicamento? 1 año o un plazo corto: (La fecha en que se 

debe parar la administración del medicamento o el número de días que se debe administrar el 

medicamento). 

 Propósito del medicamento o el diagnóstico (es decir, indicación) 

3. Además de suministros en el hogar, los padres/tutores legales pueden solicitar una segunda botella 

etiquetada de la farmacia para uso en la escuela. Nota: La dosis, la forma de administración y la 

duración deben ser las mismas en la Solicitud para la administración de medicamento durante el 

horario escolar y en la etiqueta de la farmacia. 

4. Los medicamentos sin receta médica autorizados por esta solicitud solo pueden administrarse durante el 

horario escolar si se proporciona el medicamento en su envase original. 

5. La Solicitud para la administración de medicamento durante el horario escolar debe ser renovada 

anualmente. 

6. El padre/tutor legal avisará a la enfermería de la escuela o al administrador del plantel y proporcionará 

una nueva Solicitud para la administración de medicamento durante el horario escolar cuando haya un 

cambio en el medicamento del estudiante, el estado de salud o el proveedor de atención médica 

autorizado. 

7. El administrador de la escuela o la persona designada por el administrador asumirá la responsabilidad 

de colocar el medicamento en un gabinete bajo llave, unidad de almacenamiento o refrigerador cerrado 

con llave. 

8. El administrador de la escuela, la persona designada por el administrador o el enfermero de la escuela 

asumirán la responsabilidad de devolver los medicamentos no utilizados del estudiante al padre/tutor 

legal al final del año escolar. 

9. Si el estudiante debe tomar medicamento durante un paseo escolar, se deben hacer arreglos mediante la 

enfermería escolar. 

10. Todos los medicamentos inyectables requieren procedimientos especiales. 

a. Los medicamentos inyectables, como la insulina, utilizados de forma regular o según sea 

necesario, deben ser administrados por proveedores de atención médica autorizados y requieren 

procedimientos especiales. 

b. Los medicamentos inyectables, que deben administrarse en caso de emergencia, requieren 

procedimiento especiales y capacitación del personal voluntario de la escuela por parte del 

enfermero/médico acreditado de la escuela. 

11. Cada medicamento requiere una autorización escrita por separado. 


	Gender: 
	Birth date: 
	School: 
	Last, First Student Name: 


