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Suministro por Uno(a) Mismo(a) de Medicina Inhalada Recetada para el Asma
	     
	
	     

	Nombre de la Escuela
	
	Fecha


	     
	
	     

	Nombre del(a) Estudiante
	
	Fecha de Nacimiento


	Para Que lo Complete el(la) Doctor(a):


Estimado(a) Doctor(a):

El padre, madre o tutor(a) del(a) menor mencionado(a) arriba nos ha avisado que usted ha pedido que su hijo(a) tenga consigo un inhalador para el asma, para ser usado para el alivio de los síntomas de este mal.

Nuestra norma de la junta escolar requiere que toda medicina suministrada durante el día escolar sea almacenada en la oficina de sanidad de la escuela y suministrada solamente cuando los formularios apropiados del(a) doctor(a) y del padre, madre o tutor(a) estén archivados.  Si, en su opinión, la enfermedad de este(a) estudiante requiere el suministro inmediato de medicina recetada y el bienestar del(a) estudiante está en peligro, a menos que tenga consigo el inhalador para el asma, entonces se necesita que usted firme la declaración de abajo.
	     
	está bajo mi tratamiento por asma.
	

	Nombre del(a) Estudiante
	
	


	Su enfermedad justifica la inhalación inmediata de 
	     

	
	Nombre de la Medicina


y se requiere que tenga consigo esta medicina.  Este(a) estudiante ha demostrado conocer la prueba, la dosis y el uso correctos.  El(la) estudiante mencionado(a) anteriormente debe usar la medicina como sigue:

	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Dosis
	
	Método
	
	Horario/Frecuencia
	
	Fechas/Comenzar/Dejar


	     
	
	     

	Firma del(a) Doctor(a)
	
	Dirección


	     
	
	     
	
	     

	Número de Teléfono de la Oficina
	
	Número de Fax
	
	Fecha


	Para que lo Complete el Padre, Madre, o Tutor(a):


	Yo, el padre, madre o tutor(a)
	     
	requiero que
	     

	
	Nombre del(a) Estudiante
	
	Nombre de la Escuela


cumpla con las ordenes del(a) doctor(a) mencionado(a) arriba.  Yo confirmo que mi hijo(a) entiende como suministrarse su medicina.  Yo estoy de acuerdo en asumir toda responsabilidad y obligación legal y de otra manera no considerar responsable al Distrito, sus oficiales y empleados, de toda obligación legal o demandas que puedan surgir del suministro de la medicina de mi hijo(a) mientras está en la escuela, durante el horario escolar.  Por este medio, doy mi consentimiento al personal del Distrito para que consulte e intercambie información con el médico de mi hijo(a), referente a cualquier asunto que pueda surgir en cuanto a esta medicina.  Nosotros entendemos y aceptamos que nuestro hijo(a) está sujeto a medida disciplinaria, si la medicina se usa en una manera que no corresponda con la recetada.
	     
	
	     

	Padre, Madre o Tutor(a)
	
	Fecha


	     
	
	     

	Administrador(a) Escolar/Designado(a)
	
	Fecha


	     
	
	     

	Secretaria(o) de Sanidad
	
	Fecha


	     
	
	     

	Enfermera(o) del Distrito
	
	Fecha


	     
	
	     

	Maestro(a)
	
	Fecha


	Para Que lo Complete el(la) Estudiante:


Yo certifico que he leído y entiendo las instrucciones referentes a como suministrarme mi medicina.  Mi médico y mi padre, madre o tutor(a), me han instruido adecuadamente y soy capaz de suministrarme la medicina pertinente antes descripta.  Yo acepto tomar esta medicina de acuerdo con la recomendación de mi médico.
	     
	
	     

	Firma del(a) Estudiante
	
	Fecha


Válido sólo para el año escolar en curso.

Se debe renovar la autorización anualmente.
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