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Campbell County School District #1

School mlurses Nursing Services

Campbell County

Permiso para Administrar Medicamento

Foto:

Nombre del Estudiante:

Fecha de Nacimiento: Grado/Maestro/a:
Medicamento:

Dosis: Ruta:

Propdsito del medicamento:

Hora en que el medicamento

se administrara en la escuela:

Frecuencia (ejemplo:
a diario)

Note los requisitos especiales de
almacenamiento:

ONinguno  ORefrigeracién O0Otro
(por favor especifique):

Numero previsto de dias que el medicamento serd

suministrado en la escuela:

O Hasta final del corriente afio escolar.

O semanas
O dias

¢Tiene su hijo/a alergias hacia algun alimento,
medicamento, u otros objetos?
ONo

OSi (anote las alergias)

Consideraciones especiales/instrucciones:

Posible efectos secundarios:

Nombre del Médico que prescribe:

Firma del médico

Fecha

***La firma del médico es necesaria si el medicamento sera administrado en la escuela mas alla de los

30 dias.

CONSENTIMIENTO DE PADRES

Yo por este medio autorizo a que mi hijo reciba medicamentos en la escuela como se ha indicado arriba.
Yo entiendo que es mi responsabilidad proveer este medicamento incluyendo el transporte seguro y
entrega de este medicamento a la escuela. Yo autorizo a la enfermera escolar y a la oficina del médico
para que tengan comunicacién con respecto a los medicamentos de mi hijo.

Firma del Padre/Tutor

Fecha




Campbell County School District #1

= School I[\\Ilurses Nursing Services

Campbell County

La regulacidn para la administracién completa del medicamento puede ser vista en la pagina web del
Distrito: http://www.campbellcountyschools.net/

Viajes
Los estudiantes del Distrito Escolar del Condado de Campbell participaran en viajes de campo durante el afio escolar. Es posible que
estos viajes sean llevados a cabo durante el tiempo en que el medicamento necesite ser administrado.

Si mi hijo necesita su medicamento durante un viaje de campo, yo elijo la siguiente opcion para mi hijo:

Yo me pondré de acuerdo con la enfermera de la escuela con respecto al tiempo que el medicamento serd
administrado, ya sea antes o después del viaje.

Yo prefiero que mi hijo NO reciba su medicamento el dia del viaje de campo.

Yo doy permiso a mi hijo para que tenga a un agente debidamente autorizado del distrito escolar para que le
administre su medicamento en el viaje.

Todas las politicas, reglas y regulaciones escolares en relacion a este viaje. Yo por este medio autorizo al distrito escolar del condado de Campbell y
miembros de su facultad a cargo de mi hijo/a para que proporcionen toda la atencion médica necesaria en el caso de que yo no pueda ser

localizado/a para autorizarlo. Yo por la presente autorizo a cualquier médico con licencia y/o al personal médico para que preste el tratamiento
médico necesario para mi hijo/a.

Firma de Padre/Tutor Fecha

Fecha Cantidad | Cantidad | Firma de Padre/Testigo Firma de la Enfermera
Actual de de Nuevo

Comentarios
Med. Med.
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