Autorización de los padres para administrar medicamento

Póliza para administrar medicamento en la escuela

Si un estudiante tiene que tomar un medicamento en la escuela, tiene que seguir las siguientes pólizas.

1) Los requisititos para medicamento de receta: Tiene que llevar el medicamento a la escuela en un contenedor  marcado apropiadamente con etiqueta por la farmacia o el doctor.  La etiqueta tiene que incluir el nombre de estudiante, la dosis apropiada y la hora en que tiene que dar el medicamento.  Pide le al farmacéutico  para un contenedor extra con etiqueta para que lo puede dejar en la escuela.  Ningún estudiante puede cargar un medicamento con la excepción de un inhalador y se puede cargar el inhalador solamente si la oficina de la enfermera ya tiene la receta del doctor y una autorización de los padres.

2) Se administra en la escuela cualquier medicamento sin receta médica como tylenol, jarabe para la tos, pastillas para resfrío, etc. solamente si está acompañado por una orden de doctor.  Favor de ponerse en contacto con el doctor y él puede mandar un fax con la información a nuestra oficina. (El numero de fax: 636-923-3656.)  La orden de doctor tiene que incluir instrucciones para administrar el medicamento que verifican que es necesario administrar el medicamento en la escuela.  Ningún estudiante puede cargar un medicamento sin receta médica.  Tiene que guardar todos los medicamentos en la oficina de la enfermera.  Tiene que llevar el medicamento a la escuela en el contenedor original y marcado apropiadamente con etiqueta.
3) Tiene que llenar el formulario abajo, cortarlo y mandarlo con el medicamento.

Si tiene preguntas, favor de llamar a la oficina de la enfermera en 636-923-3634.

Doy mi permiso para que el personal autorizado pueda administrar los siguientes medicamentos a mi niño/a:

Fecha: _____________________

Nombre completo: __________________________________________  Grado:_____ Maestro/a: _______________

El doctor que recitó el medicamento: _______________________________________
El teléfono del doctor: ___________________________________________________

Nombre de medicamento: _______________________________________________

La razón para dar el medicamento: ________________________________________

Cantidad de medicamento para administrar en la escuela:_______________________

La hora para administrar el medicamento en la escuela: ________________________

El numero de días que lo administran: __________  Fecha para empezar: __________

Los efectos secundarios posibles del medicamento: ___________________________

Firma de padre/tutor:____________________________________________________

                                              (He leído la póliza para administrar medicamento)

