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AUTORIZACION PARA TOMAR MEDICAMENTOS DURANTE EL HORARIO ESCOLAR

TENGA EN CUENTA : Los medicamentos deben ser traidos y recogidos de la escuela por el padre/madre/tutor o su adulto
designado. Los nifios no pueden traer medicamentos a la escuela ni llevar medicamentos a casa, a menos que se trate de un
medicamento de rescate de emergencia que debe permanecer con el estudiante en todo momento. El medicamento debe
estar en el frasco recetado debidamente etiquetado con el nombre del estudiante, el nombre y nimero de teléfono de la
farmacia, la fecha (dentro del curso escolar actual), el nombre del médico que receta, el nombre del medicamento, la dosis y
la frecuencia impresos en la etiqueta de la farmacia. Los medicamentos de venta libre deben estar en el envase original del
fabricante sin abrir, y que muestre la lista de ingredientes.

' La siguiente seccién debe ser completada por el PADRE/MADRE/TUTOR:

Escuela: Nombre del/la estudiante: Fecha de nacimiento:

Solicito que mi hijo/a sea asistido/a en la toma de los medicamentos descritos a continuacidn, en la escuela por personas legalmente autorizadas o que se le
permita medicarse a si mismo/a segun lo autorice el médico de mi hijo/a. También doy mi permiso para que el personal de la escuela se comunique con el
médico de mi hijo/a. Entiendo que en una emergencia de salud o seguridad que involucre a mi hijo/a, los funcionarios escolares pueden compartir
informacioén de salud confidencial con los funcionarios de salud, seguridad o bienestar apropiados y necesarios.

Yo, , asumiré cualquier y toda responsabilidad por cualquier problema con

Nombre padre/madre/tutor escrito
mi hijo/a tomando este medicamento en la escuela. Libero a CMCSS y a su personal de cualquier reclamo legal que tengan
ahora, o en el futuro, surgido por la toma del medicamento mientras esta en la escuela.

() )

Fecha Firma padre/madre/tutor Teléfono Teléfono de emergencia
La siguiente seccion debe ser completada por el MEDICO para medicamentos recetados o por el

PADRE/MADRE/TUTOR para medicamentos de venta libre.

Nombre del medicamento:

Diagndstico para el que se prescribe la medicacion:

Via: Dosis:

Si la medicacion se da diariamente, éa qué hora? (considere un horario de dosificacidn alternativo para minimizar la medicacién en la
escuela)

Si la medicacion se administra "cuando sea necesario", describa las indicaciones:

¢Qué tan pronto se puede repetir? é¢Cuanto tiempo se recomienda el tratamiento?
Curso escolar actual Otro:

Enumere los efectos secundarios significativos:

Proveedor ponga sus iniciales si 0 no para cada uno de los siguientes:
¢éSe le permite al estudiante llevar y autoadministrarse medicamentos de rescate de emergencia? Si NO
¢éSe ha instruido al estudiante en la autoadministracion de la medicacidn de rescate recetada? si NO

Fecha Firma del médico

Nombre, direccion y nimero de teléfono del médico:
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