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Transcript 



For school use only:
Routine
PRN (As needed)
Permiso para Administración de
Medicamentos Recetados
Start Date:
Cuando sea posible, los medicamentos deben de ser administrados a los estudiantes antes o después de la jornada escolar por los padres o los
tutores. Los doses iniciales de un medicamento que nunca ha tomado antes su hijo(a) no deben de ser administrados a la escuela. Los
medicamentos que serán administrados durante la jornada escolar, deben de estar acompañado por este formulario realizado con la firma del
Médico que lo recetó, y dado a la escuela en su envase etiquetado previsto por el farmacéutico que surtió la receta. Medicamentos muestreos deben
de ser previsto en un envase que identifica apropiadamente el medicamento y debe de estar acompañado por una nota firmado con la fecha por el
médico que lo recetó que incluye el nombre del estudiante, instrucciones para la administración apropiada, y el nombre, dirección, y numero de
teléfono del médico que lo recetó.
Nombre de hijo(a)
Fecha de Nacimiento
Nombre de Escuela
Año escolar
Medicamento:
Dosis:
Vía de Administración:
Propósito del Medicamento
Hora del día para la administración del
medicamento (el horario del almuerzo
varía entre 10:30-1)
Frecuencia (p.e., diario)
Ningún
Refrigerar
(por favor especificar):
Número estimado de días que el medicamento será
administrado por la escuela (Escoja una):
days
Otra
¿Tiene su hijo(a) alergias a cualquier comida,
medicamento, o otras cosas?
___No___Si (enumere alergias.)
____until end of current school year
weeks
Indica requisitos especiales de almacenamiento
¿Es una sustancia controlada el medicamento?
No
Si
Efectos secundarios posibles:
Firma del Médico
Fecha
Sello, impreso, o escrito por computadora del nombre y dirección del Médico:
Teléfono de la oficina
Numero de fax de la oficina
Sección abajo ser completado por el padre o tutor del hijo
Doy permiso que mi hijo,
, se le pueden
administrar el medicamento antedicho según la receta. Doy permiso que un(a) administrador(a) o enfermera se pueden contactar el médico
antedicho o del farmacéutico que surtió la receta para hablar de este medicamento y la salud de mi hijo(a). Doy permiso para que el Médico
antedicho, el farmacéutico, o sus empleados designados se pueden compartir información sobre tal medicamento y sobre la salud de mi hijo con la
enfermera o un administrador de la escuela. También, doy permiso que este formulario de permiso aplicará si se mude mi hijo(a) a otra escuela en
el mismo distrito escolar durante el año lectivo presente. Entiendo que la escuela puede necesitar que estoy de acuerdo con las reglas de los
medicamentos del distrito escolar antes de sea administrado por parte de la escuela. Entiendo que yo soy responsable para notificar la escuela en
caso de cualquier cambio de la administración de los medicamentos
Fecha
Firma del padre o tutor
Escriba el nombre del padre o tutor
Numero de teléfono durante el día
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