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[bookmark: _GoBack]FORMULARIO DE AUTORIZACION DE PROCEDIMIENTO DE ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA
SOLICITUD DEL MEDICO PARA 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

El Nombre del Estudiante:  ___________________________ Fecha de Nacimiento: ________________ 
Condición física para la cual se debe realizar el procedimiento: __________________________________
_____________________________________________________________________________________
Nombre del procedimiento (s):  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Valido desde: ________________________________ Mediante ________________________________.
Horario y/o indicación del procedimiento:  _________________________________________________
Precauciones posibles reacciones:  ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Circunstancias en las cuales se debe contactar al médico: _____________________________________
_____________________________________________________________________________________
Las siguientes personas, según lo designado por el director, pueden ser capacitadas por la enfermera de la escuela para realizar los procedimientos enumerados anteriormente: Asistente de salud, Maestro, Ayudante, Secretaria / Secretario, y / u otro.

Nombre del médico (letra de imprenta) ______________________ Firma_________________________

Fecha _________ Direccion ___________________Telefono ________________Fax ________________
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