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Estimados Padres:

Al pie de esta página se encuentra una copia de la ley estatal de California (Código de Educación 49423).  Se adjunta una autorización para la medicina.  Cualquier niño que deba tomar o se le deba aplicar cualquier medicina en la escuela, debe llenar este formulario por el médico que hizo la receta y la firma del padre, madre o tutor.

Toda medicina, recetada o no recetada, debe estar en su envase original, apropiadamente etiquetado.

Si su hijo va a necesitar tomar una medicina en la escuela, por favor, devuelva a la escuela el formulario completo adjuntado, tan pronto como sea posible.

Para la seguridad de todos los niños, no se permitirá ninguna medicina sin la supervisión de un oficial escolar

Por favor note no se dará la medicina sin el permiso escrito apropiado.

Muchas gracias por su cooperación.

Steve Tabor

Director de Servicios Personales del Alumno

La ley estatal (Código de Educación 49423) especifica que cada alumno que deba tomar medicina durante el día escolar, la cual le haya recetado un médico, puede recibir la ayuda de un miembro del personal designado, si el Distrito Escolar recibe lo siguiente:

1. Una declaración por escrito del médico, la cual indica el método, dosis y horario para tomar la medicina.

2. Una declaración por escrito del padre, madre o tutor pidiéndole al personal de la escuela que suministre la medicina.
AUTORIZACIÓN PARA QUE LA ESCUELA SUMINISTRE MEDICINA

(Ley Estatal: Código de Educación 49423)

PARTE I (Para que lo complete el médico que receta)

Paciente: _____________________________________________________________________

Medicina: ____________________________________________________________________

Dosis: _______________________________________________________________________

Horario de Suministro: __________________________________________________________

Indicación(es) para el Suministro: _________________________________________________

Instrucciones Especiales (si corresponde) ___________________________________________

Firma: Dr./Dra.________________________________________________________________

Número de Teléfono:
___________________

Fecha: _______________________

PARTE II (Para que lo complete el padre, madre o tutor)

Yo pido que la enfermera de la escuela u otro miembro del personal designado de la misma ayude a suministrar___________________a mi hijo(a), ____________________________, de 

                                                              (medicina)

acuerdo con las instrucciones del médico.

Firmado por _____________________________Fecha ________________________________

Relación con el(la) niño(a) _______________________________________________________

NOTA:
La medicina debe estar en su envase original, apropiadamente etiquetada y un adulto responsable la debe traer a la oficina de la escuela.
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