School District 509] MEDICAMENTOS P
or

« Jefferson County AUTORIZACION PARA LA ADMINISTRACION DE
UNITE. ENGAGE. SOAR.
JCSD 509-J Personal

Escuela
1 Primer Nombre Legal Apellido Legal
Fecha de nacimiento Grado Nombre del maestro (para estudiantes de K-5)
Mes Dia Afte

Lea las siguientes declaraciones y proporcione sus iniciales como aprobacion o reconocimiento. El estudiante puede completar si tiene 15 afios de edad
0 mas.

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

Imfetates
3. El Padre/tutor o el estudiante es responsable de proporcionar los medicamentos necesarios y mantener el suministro como sea necesario.
Inieiates
4. El Padre/tutor o el estudiante es responsable de recoger todos los medicamentos no
utilizados antes del ultimo dia de clases a menos que se especifique lo contrario. Todo
Imfetates
medicamento dejado en la escuela sera desechado.
5. El Padre/tutor o el estudiante acepta la responsabilidad de notificar a la enferma escolar o a la oficina principal de la
Inretates
escuela personal por escrito sobre cualquier cambio en el medicamento del estudiante durante el afio escolar y después de la
fecha que se muestra en este documento. Los cambios en la etiqueta de la receta o en las instrucciones del envase deben ser
por escrito del proveedor de atencion médica.
6. | Nombre del medicamento Tipo Si el medicamento es con receta,

proporcione el nimero de RX

Fecha de Inicio o Hora del Dia a Administrar
No Prescripcion

Prescripcion Fecha Final

Mes Dia Afio Mes Dia Afio
Dosis (cuanto) Frecuencia (con qué frecuencia) Via

Motivo de la Medicacion . . .
Boca = Oido = Ojo = Nariz = Piel ~

Lesion
Instrucciones Especiales

Firma del padre/tutor o estudiante (si tiene 15 afios 0 mas) de autorizacion.

Verifico que la informacion de salud anterior es precisa y completa, y entiendo que es mi responsabilidad notificar a la oficina
de la escuela por escrito de inmediato sobre los cambios en esta informacion. Esta autorizacion se aplica solo al medicamento
mencionado anteriormente y a la duracion del tratamiento o afio escolar. Esta autorizacion proporciona permiso para
intercambiar informacion, seglin sea necesario, entre la enfermera de la escuela, el personal de la escuela y/o el proveedor de
atencion médica de mi estudiante.

Fecha: _

Firma del Padre/Tutor o
Estudiante:




7. Firma del Padre/Tutor o

Estudiante.Teléfono:

Indicaciones del médico Para cualquier medicamento sin receta que no esté aprobado por la FDA.

Entiendo que el medicamento anterior no esta aprobado por la FDA vy, por lo tanto, requiere esta orden escrita y firmada por
un proveedor aprobado. Mi firma afirma que este medicamento es necesario para que el estudiante mencionado
anteriormente- permanezca en la escuela.
Nombre del Proveedor

8. (impreso):

Feehar—

Firma del Proveedor (o sello): Teléfono: Distrito Escolar del Condado de Jefferson 5097 | 445 SE Buff Street Madras, Oregon 97741 |
(541) 475-6192

Registro de Conteo de Medicamentos: Solo Para Uso En La Oficina

Nombre del estudiante

Medicamento

Fecha

Horario

Cantidad Recibida

Cantidad administ]




* Se requieren dos firmas para el monto original recibido y las recargas posteriores (pueden ser con los padres o el personal). Si el
medicamento se transfiere al maestro para una excursion, se requieren las firmas de la oficina y del maestro al momento del
registro de salida y nuevamente al momento del registro de entrada.




