Lear Todny, Lead Toworvous

Formulario de autorizacion del proveedor de medicamentos

Estudiante:

Fecha de nacimiento:

Ano escolar:

Razoé6n por la cual Dosis y
Nombre del p concentracion , Horas en que se debe dar
. toma el Via .
medicamento . del el medicamento
medicamento .
medicamento

O Albuterol Asma . O Inhalar 2 veces | I Inhalacidon O Cada 4 horas si es

*Sintomas-(lista): necesario segun los *sintomas
0 Xopenex L. 0 Otro: 0 Con O Se puede repetir en

2. espaciador minutos si no hay mejoria
O Otro inhalador: 3. (Notifique a la enfermera)

0 Previo a hacer gjercicio

0 Dolor de cabeza | 380 mg 1 Oral 0 Cada 4-6 horas segiin sea
Tylenol (acetaminofeno) = Dolores 0160 mg necesario de acuerdo a los
*solo se da para la fiebre si | menstruales 0320 mg sintomas
el estudiante se va a casa 0 Osteomialgia 0325 mg

01 Dolor de muelas | 400 mg

O Otro 0

O Otro
Firma del médico: Fecha:

Nombre del médico que da la receta:

Numero de teléfono del médico:

El reglamento JLCD del Distrito Escolar requiere, como condicion para entregar cualquier medicamento que éste sea recetado por un
médico, 0 un dentista y que sea entregado por los padres del estudiante en el envase original de la farmacia con su etiqueta que contenga
el nombre del estudiante, el nombre del medicamento, la dosis, el nimero de dosis diaria o las horas en que se le debe dar el medicamento
al estudiante y, la fecha en que se debe parar de dar dicho medicamento (si correspondiera). Se entiende que el medicamento se da solo
por requerimiento de, y como un arreglo con el padre o tutor que firma. El padre o padres, tutor o tutores que firman, por la presente
acuerdan dejar libre de responsabilidad al Distrito Escolar RE-1 del Condado de Douglas y a su personal ante cualquier reclamo, que
ahora ha surgido, o que de aqui en adelante pueda surgir después de liberar el medicamento al estudiante.

Firma del padre o tutor:

Fecha:

Firma de la enfermera de la escuela:

[0 Revisado/completo

Fecha:

O Necesita clarificacion
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