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[bookmark: _GoBack] FORMULARIO DE AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA
SOLICITUD DE PADRES / TUTORES DE SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR
El personal de Servicios de Salud del Distrito Escolar Independiente de Fredericksburg u otros empleados diseñados proporcionarán procedimientos de atención médica especializados cuando se requiera que los estudiantes permanezcan en la escuela. La enfermera de la escuela coordinará todos los procedimientos en el campus.

El Formulario de Autorización de Procedimiento de Atención Médica especializada debe completarse cada año escolar para todos los procedimientos de atención médica especializada proporcionados en la escuela. Debe incluir la firma del médico y la firma del padre / tutor

Yo (Nosotros) los abajo firmantes, padres / tutores de: 

_______________________________________                      _________________________________
		   Nombre del Estudiante				        Fecha de Nacimiento

Solicitar que los siguientes servicios especializados de atención médica se administren a mi / nuestro hijo durante el entorno escolar de acuerdo con las políticas y procedimientos del Distrito Escolar Independiente de Fredericksburg y según lo prescrito por el médico con licencia.

_____________________________________________________________________________________
Nombre del Procedimientos

Yo (Nosotros) entendemos que, siempre que sea posible, el servicio de atención médica especializada se debe proporcionar antes o después del horario escolar. Yo (Nosotros) entendemos que el administrador de la escuela (director) puede designar a personas designadas diseñadas, que serán capacitadas por la enfermera de la escuela, para realizar los procedimientos enumerados anteriormente: Asistente de salud, Maestro, Ayudante, Secretaria / Secretario, y / u Otro.

Yo (Nosotros) libero a aquellas personas diseñadas por nuestro médico para realizar el servicio de toda responsabilidad. Yo (Nosotros) autorizo ​​a la enfermera de la escuela a consultar con el médico del estudiante mencionado anteriormente con respecto a cualquier pregunta que surja con respecto a los procedimientos enumerados o las afecciones médicas que se tratarán.
Tenemos entendido que, al realizar este servicio, la (s) persona (s) designada (s) utilizarán un procedimiento estandarizado que ha sido aprobado por mi / nuestro médico:


____________________________________       __________________________       _________________
                    Nombre del Médico				Dirección			Teléfono

Yo (Nosotros) notificaremos a la escuela inmediatamente si el estado de salud de mi / nuestro hijo(a) cambia, si cambiamos de médico o si el procedimiento cambia o se cancela.

__________________________________________	______________________________________
	Firma del Padre /Tutor					    Fecha

_________________________________________	______________________________________
	Firma del Padre / Tutor					     Fecha
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