
Sequoia Union High School District

FORMULARIO DE AUTORIZACION A SUMISTRO DE NfEDICA1v1ENTOS
(Un forrnulario por cada medicamento)

Estimados padres/encargados:
EI C6digo de Educaci6n de California 49423 exige que todo estudiante que tenga que to mar algun medicamento. con 0

sin prescripci6n medica. durante horas de clase PUEDE ser asistido por el personal de la escuela SOLAMENTE si el
distrito escolar recibe por escrito una declaraci6n de parte del proveedor de cuidado de la salud Y de los padres 0

encargados del estudiante. Por favor complete todo el forrnulario y entreguelo de regreso ala enfermera de la escuela.

DE SER POSIBLE PLANEE EL HORARIO DE LOS MEDICAMENTOS EN HORAS FUERA DE LA ESCUELA

Nombre del estudiante Apellido. Nombre(s) I Fecha de nacimiento (rnes.dia.ano)

Raz6n medica por la cual se ha prescrito el mcdicarncnto I Medicamento. Dosis. Frecuencia. Duraci6n

i,Forma de adrninistr acion? i,Hora a la que debe administrase el medicamento en
Oral Inhalador Inyecci6n Otra: la escuela? -------- AMIPM

Este medicarnento debera ser continuado se gun espccificado i,AIguna precauci6n que el personal de la escuela
arriba hasta: necesita tornar? i.Contraindicaciones?
(por favor sea especifico ace rea de la fecha)
0Cuaks son las posibles reacciones 0 efectos secundarios? i.Que 'debera hacerse en el caso de una reaccion/efecto

secundario?

Marque uno a continuaci6n:
Yo aurorizo a este estudiante a que se adrninistre el medicamento por sf mismo.
Yo aurorizo al personal designado por la escuela a que adrninistre el medicamento arriba nombrado

Nombre y direcci6n del Proveedor de Cuidado Medico en Firrna del Proveedor de Cuidado Medico
letra de molde 0 sello

SECCION PARA EL PROVEEDOR DE CUIDADO DE LA SALUD = = = = = = =
POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE

Nornbre del estudiante: Apcllido. Nombre(s) I Fecha de nacimiento (rnes.dia.afio)

Nornbre del padre/encargado: Apellido/Prirnernombre Idiorna en el hogar I #Tel. de los padres en el dia

Direccion: Calle. Nurnero de apanarnenro Ci udadlC6di go Postal I #Tel. de los padres por la noche

Escuela: I Horas de clases:

\larque uno a continuaci6n:
Yo autorizo a este estudiante a que se administre el medicamento por sf misrno.
Yo autorizo al personal desiunado por la escuela a que adrninistre el medicamento arriba nombrado

Yo estoy de acuerdo en librar de toda responsabilidad al Distrito Escolar y sus empleados por los resultados que
tomar este medicamento pod ria }ener 0 la manera en que este es adrninistrado.

2 Yo retribuire al Distruo Escol ir y sus ernpleados por cualquier responsabilidad que rcsulie COIllO consequencia de
estos arreglos .

.3 Yo notificare inrnediatarnerue a la enfcrrnera de 13 cscue!a si hay algun cambio en el horario del medicarnento. 0 51

el encargado de proporcionar cuidado de salud que prescribi6 dicho medicamento ya no esta a cargo de mi
hijo/hija. . •

-t Yo entiendo que es rrn responsabilidad enviar el medicamento a la escuela en el el1"'~e.nriglnal de la farrnacia
rne rnbretado con el nombre de mi hijo/hija e instrucciones del proveedor de cuidado a la salud.

5 Yo entiendo que esta soliciiud expira autarnaucarncnte al final de cada ano escolar. • ~

Firrna de 105 padrcvencarg ados' • Fecha -, -


