FORMULARIO PARA LA AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS

UN FORMULARIO POR CADA MEDICAMENTO
CURSO ESCOLAR: 20 20
FOTO DEL
ESTUDIANTE
Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Grado
Nombre de la escuela Teléfono Numero del Fax

PLAN DE TRATAMIENTO (Para ser llenada en su totalidad por el proveedor de salud médica)

Diagnostico:

ALERGIAS:

Medicamento/Concentracion del medicamento/Via:

Dosis y frecuencia:

Instrucciones a seguir:

Efectos secundarios:

(Ha sido el estudiante entrenado en su uso? (nombre de la medicacion) Si | No |_¥

(Esta el estudiante autorizado de llevarla consigo y auto administrarla? (nombre de la medicacion)
Si|  No| |

Estoy consciente que personas del plantel escolar pero que no son personal médico pueden administrar este
medicamento.

Nombre del proveedor (POR FAVOR IMPRIMIR/ESTAMPAR) Firma Fecha

Direccion Teléfono Fax

PERMISO DEL PADRE/MADRE/TUTOR

Yo, , doy permiso al director de la escuela o a su designado
Nombre del Padre/Madre/Tutor (POR FAVOR IMPRIMIR)

que le administre la medicacion prescrita a:

(Nombre del estudiante y parentesco al estudiante)

Firma del Padre/Madre/Tutor Teléfono Fecha
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El personal de la esuela puede ayudar en la administracion de medicamentos a los estudiantes que
lo requieran y cumplir de esta manera con los procedimientos adoptados por el Departamento de
Salud Pudblica del Condado de Dade.

A. Cuando la enfermedad o la incapacidad es crénica o de larga duraciéon y se
requiere suministrar un medicamento; cuando el no proveer dicho medicamento
puede poner en peligro la salud del estudiante y cuando las horas para
administrar dicha medicina no pueden alterarse fuera de las horas escolares.

B. Cuando existe archivado en el expediente escolar del alumno (HRS-H Form
3041) un plan médico debidamente firmado por un médico y una declaracién de
consentimiento escrita por los padres o tutores. Este plan debe explicar la
necesidad para recibir ese medicamento durante horas escolares.

C. Toda la medicina que se reciba debe mantenerse en su envase original. Cuando
la medicina no esté siendo suministrada, debera guardarse en su envase original,
bajo llave y en un lugar seguro e indicado por el director.

D. La administracion del medicamento prescrito al estudiante se llevara a cabo por
el director o por la persona designada a su efecto.

E. El personal de la escuela debe mantener al dia una lista con los nombres de los
estudiantes que reciben medicamentos durante las horas escolares, el nombre de
la medicina, la dosis a seguir, efectos secundarios, razén del medicamento y
cuando debe suministrarse. En el momento en que al estudiante se le da la
medicina debe anotarse la hora, fecha y qué persona lo ayuda. Se sugiere que
toda esta informacidn debe registrarse en un diario de medicamentos. (Adjunto
A)

F. La documentacién que comprende el plan médico, el consentimiento del padre o
tutor y la autorizacidon para suministrar la medicina debe ser archivada una sola
vez durante el curso escolar. El padre o tutor le avisara por escrito a la escuela
cuando sea necesario cambiar el medicamento. Un cambio del medicamento
ordenado por el médico requiere una renovaciéon de toda la documentacion.

G. No existe ninguna responsabilidad en caso de una accién legal por danos y
perjuicios si la administracion de dicho medicamento ha sido efectuada por una
persona que ha actuado con la cordura y la prudencia que cualquier otra persona
hubiese empleado en circumstancias semejates.

H. El entrenamiento y las sesiones de orientacién al personal del distrito involu-
crado en ayudar a los estudiantes a recibir sus medicamentos, se efectuard
cuando sea necesario, por el Departamento de Salud. Esta orientacién debe
incluir los procedimientos a seguir con los medicamentos, problemas de salud del
estudiante, los medicamentos, objetivos y efectos secundarios, resultados y la
administracién, entrega, custodia y cuidado de los medicamentos.
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