| I | Jefferson County AUTORIZACION PARA LA AUTO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

School District 509] Por el Estudiante
UNITE. EN SOAR.
Escuela
Primer Nombre Legal Apellido Legal
= Fecha de nacimiento Grado Nombre de la Maestra (para estudiantes de K-5)
Mes Dia Afio

Lea las siguientes declaraciones y proporcione susiniciales como aprobacidén o reconocimiento. El estudiante puede completarsitiene 15
afios omas.

2. Todos los medicamentos deben estar en su envase original mas nuevo y con etiquetas precisas.

Iniciales

3. El padre/Tutor o el Estudiante es responsabledeproporcionarlos medicamentos necesarios, mantener
el suministro manteniéndolo alejado de otros estudiantes.
Iniciales
4,  El estudiante debe ser competente en términos de desarrolloy comportamiento para autoadministrarse
medicamentos y se deben exigir medicamentos para que el estudiante permanezca en la escuela.
Iniciales

5. El padre/tutor o el estudiante acepta la responsabilidad de notificar por escrito a la enfermera de la
escuela o al personal dela oficina principal dela escuela sobre cualquier cambio en la medicacién del Iniciales
estudiante durante el afioescolarydespués de la fecha que se muestra en este documento. Los cambios
en la etiqueta de lareceta o en las instrucciones del envasedeben realizarse por escrito del proveedor de
atencion médica.

Si el medicamento es recetado, por favor

Nombre del Medicamento Tipo . )
proporcione el nimero de RX

Cno prescripcién DPrescripcic’m

* Se requiere aprobacién del administrador.
aprobacién de enfermera registrada
requerido soloparaRx.

6 Fecha de Inicio Fecha Final Hora del dia a administrar
Mes Dia Ano Mes Dia Ano
Dosis Frecuencia (con qué frecuencia) | Via de Administration
CBoca O Oreja DOjo ClNariz - Opiel Dlnj.
Razéon del Medicamento Instrucciones Especiales

7. 7.Firma del padre/tutor o estudiante (si tiene 15 afios de edad o mas) de autorizacién

Verifico que lainformacidondesalud anterior sea precisay completa,y entiendo que es mi responsabilidad notificarala oficina
de la escuela por escrito de inmediato sobre los cambios en esta informacidn. Esta autorizacién seaplica Unicamentea los
medicamentos enumerados anteriormente y a la duracién del tratamiento o al afio escolar. Esta autorizacidn proporciona
permiso para intercambiarinformacion, segiin sea necesario, entre la enfermera de la escuela, el personal de la escuelay/oel
proveedor de salud del estudiante.
Padre/Tutor o

Firma del alumno:

Padre/Tutor o

Firma del alumno:

Fecha:

Teléfono:

8. Indicaciones del Médico Para cualquier medicamento sin receta que no esté aprobado por FDA

Entiendo que el medicamento anterior no esta aprobado porla FDA y, por lotanto, necesito esta orden escrita y firmada de un
proveedor aprobado. Mi firma afirma que este medicamento es necesario para queel estudiante mencionado anteriormente
permanezca en la escuela.

Nombre del proveedor (impreso): Fecha:

Firma del proveedor (o sello): Teléfono:
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