DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LIVE OAK
FORMA DE AUTORIZACION ESCOLAR PARA ADMINISTRAR UN MEDICAMENTO

Iista autorizacion es valida solamente para el afo escolar actual incluyendo la sesion de verano.

Escuela:

Para cumplir los requisitos del Codigo de Educacion 49423, esta forma debe ser completamente llenada para que las escuelas
administren el medicamento requerido. Una nueva forma de administracion de medicamento debe ser llenada al comienzo de cada
afio escolar, para cada medicamento, cada vez que haya cambio en la dosis o la hora de administracion del medicamento.

* El medicamento recetado debe estar en el contenedor marcado por el farmacéutico o recetador.

* Medicamento sin ser recetado debe estar en el contenedor original con la etiqueta intacta.

* Un adulto debe traer el medicamento a la escuela.

* La enfermera escolar llamaré al doctor, como permitido por HIPAA, si existe una pregunta sobre el niiio/a y/o el medicamento del nifio/a.

Autorizacion del Doctor

Nombre del Estudiante: ; Fecha de Nacimiento: Grado:

Condicién por la cual el medicamento se le esta administrando:

JTIS

Nombre del Medicamento: Dosis: Ruta:

T,

Hora/frecuencia de administracion:

Efectos secundarios relevantes: O Ninguno se espera O Especifique:

E

B

£

%

‘J‘ Medicamento debe ser administrado desde: hasta

% Mes / Dia / Aho Mes / Dia / Afo

]

£ Nombre del Doctor/Titulo:

7 (Imprima o letra de molde)

!é Teléfono: FAX:

‘2 Direccion;

H

i Firma del Doctor: Fecha:

(Firma original o estampa de la firma SOLAMENTE) (Use para la Estampa de Direccién del Doctor)
K

3 X

1 AUTORIZACION DE PADRE/TUTOR

)

5 Firma del Padre/Tutor: Fecha:

i # Telefonico del hogar: # de celular: # de trabajo:

i AUTORIZACION/APROBACION PARA CARGAR/ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO DE EMERGENCIA ASI MISMO
* En raras ocasiones por condiciones de amenazas contra la vida, el doctor podria autorizar cargar/administrar el medicamento de emergencia asi
! mismo y debe ser aprobado por la enfermera escolar.

t

‘ *Autorizacion del doctor para cargar/administrar asi mismo medicamento de emergencia:

g Firma/ Fecha
|

i *Aprobacion de la enfermera escolar para cargar/administrar asi mismo medicamento de emergencia:

» Firma/ Fecha

. Forma de Autorizacion repasada por la enfermera escolar:
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