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AUTORIZACIóN PARA ADMINISTRACIóN DE MEDICAMENTOS
Padres/Tutores deben completar este formulario:

Nombre del Estudiante: __________________________________ Grado: ______ Fecha: ____________ Fecha de Nacimiento: ___________________________ Escuela: ________________________________
Nombres de los Padres:  Padre: __________________________  Madre: _________________________
                            Tutor/Encargado:_________________________________

Teléfono:  Casa ________________________ Contacto de Emergencia: __________________________
Trabajo del Padre: ___________________________ Trabajo de la Madre: ________________________
Médico: ___________________________________ Hospital: __________________________________
Cuando lo pida un médico, durante las horas de escuela, una enfermera o persona asignada puede asistir con la administración de medicamentos a los estudiantes, con guía de una enfermera licenciada profesional. La enfermera profesional licenciada es el único miembro del personal calificado para supervisar la ayuda para administrar medicamentos en la escuela. Este formulario debe ser completado y firmado por la enfermera de la escuela y los padres o tutores.  

Para seguridad de todos los estudiantes, el transporte de los medicamentos será responsabilidad del padre/tutor, con excepciones en algunos casos. Todos los medicamentos se deben traer en un frasco de prescripción etiquetado o un frasco etiquetado de fábrica, con direcciones para su uso.

Este formulario autoriza a la enfermería de la escuela a seguir el pedido de los padres de acuerdo con la etiqueta original, o las órdenes del doctor, y comunicarse con el doctor si es necesario. El Distrito Escolar de Boise no asume ninguna responsabilidad por consecuencias que pueden resultar de seguir las recomendaciones de la etiqueta o las direcciones del doctor. Se recomienda que los padres administren la primera dosis del medicamento, antes de que el estudiante asista a la escuela, para observar cualquier tipo de reacción. Por favor, firme y devuelva a la oficina de la escuela.

__________________________________________________________   ________________________
Firma del Padre/Tutor 





                          Fecha
________________________________________      _________________________________________

Director/a (opcional)




   Enfermero/a
Para ser completado por enfermería:

Nombre del Medicamento: ______________________________________________________________
Dosis y direcciones: (Copiar de la etiqueta) _________________________________________________
____________________________________________________________________________________
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