Autorizacion para administrar medicamentos
Distrito escolar de Barneveld
Teléfono de la escuela: 608-924-4711
Fax: 608-924-1646

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Nombre del padre: Day Phone:
Calificacion: Maestra:

o/nosotros: *damos consentimiento para que el personal de la escuela administre los siguientes medicamentos
de acuerdo con las instrucciones indicadas por el prescriptor/médico autorizado mencionado anteriormente.
sconsentimiento al libre intercambio de informacion sobre este medicamento entre el médico/prescriptor
autorizado y el personal de la escuela. *Acepto notificar a la escuela por escrito sobre cualquier cambio o
terminacion de esta solicitud. ecomprender que el medicamento debe entregarse a la escuela en el paquete
original de venta libre o recetado que detalla las instrucciones para la administracion del medicamento,
incluido el nombre del estudiante, la dosis del medicamento, la hora/frecuencia de administracion y el
nombre del médico. *Entiendo que cualquier medicamento no utilizado debe ser recogido en la escuela por
mi/nosotros antes del ultimo dia de clases o sera desechado por el personal de la escuela. *Acepto eximir de
responsabilidad al personal de la escuela en cualquiera y todos los reclamos que surjan de la administracion
de este medicamento en la escuela o eventos relacionados con la escuela. *Entiendo que esta orden de
medicamento esta vigente solo durante el afio escolar actual.

Firma del Padre / Tutor: | Fecha:

MEDICAMENTOS DIARIOS Diagnostico/motivo
de la medicacion:

[Nombre del medicamento| Ruta Dosis Frecuencia/Tiempo Duracion

Comenzar:

Detener:

Comenzar:

Detener:

Comenzar:

Detener:

PRN (seguin sea necesario) MEDICAMENTOS Condicién bajo la
cual se debe

Nombre del medicamento | Ruta Dosis Frecuencia/Tiempo Duracion adm%mstrar el
medicamento:

Comenzar:

Detener:

Comenzar:

Detener:

Comenzar:

Detener:




De acuerdo con la politica escolar, no se administraran medicamentos recetados a un estudiante sin ordenes
escritas de los padres y del médico. Estas ordenes deben incluir el nombre del medicamento, la dosis, la
frecuencia/tiempo de administracion, la duracion del tiempo de administracion del medicamento, el motivo

por el cual se prescribe el medicamento y las condiciones bajo las cuales se debe establecer contacto con el
médico.

Estoy recetando medicamentos al estudiante mencionado anteriormente que tiene un diagnostico de:

Firma del médico/prescriptor autorizado: Fecha:
Nombre del médico/prescriptor: Teléfono:
Direccion de la oficina/clinica: Fax:

APROBACION PARA EL ESTUDIANTE QUE LLEVA UN INHALADOR y/o EPI-PEN

Este estudiante ha recibido instruccion y ha demostrado competencia en el uso de: Dosis Medida
Inhalador o Epi-Pen (circulo).

Podra llevar y autoadministrarse segun lo prescrito: S NO (circule).

Firma del médico/prescriptor autorizado: Fecha:

Firma de la enfermera / administrador de la escuela: Fecha:

DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS DE FIN DE ANO

Indique a continuacion su preferencia para la devolucion de medicamentos. Cualquier medicamento que
quede después del 30 de junio de 2023 sera desechado.

Los padres recogeran antes del 31 de mayo de 2024.

Por favor envie a casa con antes del 31 de mayo de 2024
Por favor manténgase en la oficina hasta la escuela de verano, luego envielo a casa con:

Firma de los padres: Fecha:
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