Sequoia Union High School District

l FORMULARIO DE AUTORTZACION A SUMISTRO DE MEDICAMENTOS

(U fiormoul arie por cada medicamento)
Estimados padresicheargados:
El Cadiga de Educacidn de California 49423 exige que todo estudiante que tsnga que tomar algin medicamento, con o
sin prescripeidn médica, durante horas de clase PITEDE ser asistido por e persanal de la escuela SOLAMENTE 5i €]
distrito escolar recibe por escrito una declaracidn de parte del proveedor de cnidado de la satud ¥ de Jos padres o
cncatgados del estudiante. Por favor complete todo el formulario ¥ entréguele de regreso a la enfermera de la escuela.

DE SER POSIBLE PLANEE EL HORARTO DE LGS MEDICAMENTOS EM HORAS FUERA DE LA ESCUELA

POR FAVOR ESCRIBA BN LETRA DE WMOLDE

Wombre del estudiante; Apellido, Morobrels) Fecha de nacimicnie {mcs,die.aflo)

Razin médica por la cual se ha prescrito ¢l medicamento Medicamento, Dosis, Frecuencia, Duracion

JForona de edeninistracién? ;Hora a la que debe administrase el medicamento en
Oral Inbualadar Triveccicn Qera: laegemela? 00000 e AMNPM

Este medicamento deberd ser continuado segin sspecificadn | LAlguna precancién que &) personel de la escuela

arriba hasta: necesita tomat?  Contraindicacionzs?

(p favor sea especifico acered de la fecha)

LCuales san las posibles reacciones o efectos secundarios? 4Cue deberd hacorse en ¢l caza de una reaceidnfefecta
sacundario?

warque uno a contimacisn:
Y0 aukonizo a este estudiante a que se adniinistre €1 medicametito por s isme,
Yo antorzo al pereonal designado por 1a escuela 6 que sdmintstre el medicamento armiba nomwbrado

Mombre ¥ dircceidn del Proveedor de Cuidado Médico en Pittoa del Provesdor de Cuidado Médico
letra de 1nolde o sello

Nombre del estudiante: Apeilide, Mornbre(s) Fecha de nacimiento (mes,dia, aio)
MNombre def padrefencargado: Apellido/Primer nombre Idioma &n el hogar | #Tel de los padres en 2 dia
Direccién: Calle, Nimero de rpanamenta CindadiCadigo Fostal #Tel. de los padres por la noche
Escuela: Horas de clases:

Marges uno a continnacidn:
Yo autorizo a este estadiante & que s¢ administre el medicamento par 51 misme.
Yo autorize al personal designado por la ercuela a que sdministe ¢l medicamenta artiba nombrada

1. Yoestov de acuerda en libear de toda responsabilidad &l Disteito Bscolar ¥ sus empleados por los resultados que
tomar este medicamento podela tener o la manera en gue dste es administrado.

2. Yo tetribuied al Distrito Bsoolar y sus empleados por cualquier responsabilidad que resutte como consequencia da
cstos atreglos,

3. Yo netificard inmediatamente a la enfermerz de la escnela s hay algin cambio en el horario de] medicamente, o gi
&l oncargado de proporcionar cuidada de salud que prescribic dicho medicamento ya ne esta a cargo de nid
bijorbiija.

4. Y‘:]} entiendo que es nnl respemsabilidad enviat el medicamento a la escuela en el envase priginal de la farmacia
membretado con el nombee de mi bijo/hija e instrueciones del proveedor de cuidade & la salud.

3. Yoentiendo que esta solicid expira autamaticamente al final de cada afio escolar.

’_Fi}m,a de los padresfencagados Fecha




