(ESTE ES UN FORMULARIO BILATERAL)

NORWALK - LA MIRADA UNIFIED SCHOOL DISTRICT

12820 Pioneer Blvd.  Norwalk, CA 90650-2894

(562) 868-0431
	AUTORIZACIÓN MÉDICA PARA LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTO POR EL

	PERSONAL ESCOLAR DURANTE EL HORARIO ESCOLAR REGULAR 

	DEBE LLENARLO EL PADRE DE FAMILIA:

	

	     
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Apellido del Estudiante
	
	Nombre
	
	Fecha de Nacimiento
	
	Escuela
	
	Maestro

	

	Es necesario que el alumno antes mencionado tome el medicamento recetado por su médico durante el horario regular de clases, puesto que no puede tomarse en ningún otro momento.  Solicito que el personal asignado para asistir a mi hijo en la suministración del medicamento, conforme a las instrucciones de su médico, enumeradas a continuación.  Autorizo al distrito a que se comunique con dicho médico en referencia a la condición médica de mi hijo y/o medicamento recetado.

	

	     
	
	     
	
	     

	Fecha
	
	Teléfono
	
	Firma de Padre/Tutor

	

	***************************************************************************************************

	DEBE LLENARLO UN MÉDICO TITULADO: UN MEDICAMENTO POR FORMULARIO

	

	

	     
	
	     

	Propósito del Medicamento
	
	Nombre del Medicamento

	

	     
	
	     
	
	     

	Dósis Recetada
	
	Horario
	
	Forma de Dosis (Tableta, liquid, etc.)

	

	Método Preciso de Administrar el Medicamento:
	
	     

	

	***************************************************************************************************

	Describa las precausiones, instrucciones especiales, posibilidades de reacciones adversas, u otros problemas.  Comentarios (POR FAVOR INCLUYA INSTRUCCIONES PARA GUARDAR EL MEDICAMENTO):                                                                                                             

	     

	     

	El alumno antes mencionado y para quien se ha recetado este medicamento, está bajo mi cuidado.

	

	     
	
	

	Nombre del Médico
	
	Firma del Médico

	

	     
	
	     
	
	     

	Domicilio
	
	Teléfono
	
	Fecha

	

	Todas las partes que se suscriben a este formulario reconocen que el hecho de que este SERVICIO o comodidad NO ES UN REQUISITO LEGAL para el desempeño, y él firmarlo indica que están de acuerdo a LIBERAR a la escuela o su personal de toda demanda que pueda surgir de estos trámites.

  1.  Este formulario debe llenarlo un médico titulado y el padre o tutor del alumno. 

  2.  Un formulario por CADA MEDICAMENTO.  Toda ocasión en que haya algún cambio de medicamento, es necesario llenar un
       formulario nuevo.

  3.  El medicamento debe estar en el frasco y con la etiqueta original de la farmacia explicando la información de la receta.
ESTA SOLICITUD SE VENCE AL FINAL DEL CICLO ESCOLAR DURANTE EL CUAL SE REALIZÓ

Código de Educación del Estado de California (49423):


SUMINISTRACIÓN DEL MEDICAMENTO RECETADO PARA EL ALUMNO A pesar de la disposición del Artículo 49422, a todo alumno que requiera tomar, durante horas regulares de clases, medicamentos recetados por su médico particular, le puede asistir la enfermera escolar u otro personal escolar asignado siempre y cuando el distrito reciba (1) una declaración escrita por el médico detallando el método, cantidad, y horarios de suministración del medicamento (2) una declaración escrita del padre o tutor indicando su deseo de que el personal del distrito ayude al alumno en los asuntos establecidos en la declaración del médico.   


Spanish HS-2 (Rev 8/10)                                           
INSTRUCCIONES PARA EL PERSONAL ESCOLAR
●
Una solicitud escrita de un médico titulado, practicante de enfermera, o asistente a un médico para poder suministrar el medicamento en la escuela.

●
El médico y padre o tutor deben firmar el formulario.

●
Mantener el medicamento en un lugar bajo llave en la escuela.
●
Un registro del medicamento suministrado y quién lo suministró – al final del ciclo escolar o cuando el medicamento se discontinúe, el registro debe archivarse en el expediente permanente de Registro de Salud.

●
El padre o tutor debe traer el medicamento a la escuela.

●
El padre o tutor es el único responsable de proveer todo medicamento y abastecimiento del mismo.
●
Suministrar el medicamento únicamente durante el horario escolar.

	REGISTRO DEL MEDICAMENTO RECIBIDO:  Registre la fecha y cantidad del medicamento recibido y firme que lo recibió.  Esto debe realizarse en toda ocasión que traigan un medicamento a la escuela.


	FECHA EN QUE SE 

RECIBIÓ EL MEDICAMENTO
	CANTIDAD
	FIRMA DE LA PERSONA QUE RECIBIÓ EL MEDICAMENTO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	REGISTRO DEL MEDICAMENTO SUMINISTRADO: Ponga sus iniciales sobre la fecha en que suministre el medicamento. Deje en blanco las fechas en que no se suministre el medicamento.  Ponga sus iniciales y firma en el área “KEY”.
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