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AUTORIZACION DE SOLICITUD MEDICA


Nombre del alumno _________________   Fecha de nacimiento___________ Año escolar ___________

Nombre de la escuela _______________________________

Medicamento _____________________________ Dosis _____________ Hora _________

Condición por la cual el medicamento debe darse e instrucciones:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

Firma del médico: __________________________________  Fecha ______________

Teléfono del consultorio___________________________ Número de fax  ____________________

Válido durante un año escolar.  El médico deberá tener licencia para ejercer en el estado de Texas.  Todos aquellos medicamentos que deban administrarse por más de 10 días requieren de la firma de un médico. La etiqueta y la dosis que tenga el envase debe coincidir exactamente con la receta firmada por el médico que la recetó. Se necesita presentar una autorización para cada medicamento.

Yo solicito y autorizo que Little Elm ISD administre el medicamento antes mencionado tal y como fue recetado. Entiendo que la directiva de la escuela pueda designar a alguna persona calificada para administrar el medicamento, que en la mayoría de los casos será la enfermera de la escuela o su asistente. También entiendo que aunque se haga un intento razonable de recordar al alumno de tomar sus medicinas, se espera que el(ella) mismo(a) asuma la responsabilidad de tomarlas.  Los medicamentos que puedan ser tomados en casa no van a ser dados en la escuela.  Si la medicina debe tomarse en la escuela, por favor solicite a su farmacólogo que el envase contenga las etiquetas apropiadas. Aquellas medicinas sin receta, que se adquieren en el mostrador, incluyendo las pastillas para la tos, deberán ser administradas en la clínica.  

Yo entiendo que un miembro del personal de LEISD añadirá a esta orden y, en cuanto la reciba, una fotografía reciente del alumno a nombre de quien esté escrita la receta de algún medicamento. Esta fotografía se usará únicamente como identificación.

[bookmark: _gjdgxs]También autorizo a la enfermera de la escuela del distrito que consulte con el médico que expidió la receta para aclarar cualquier cosa respecto a la orden dada de medicamentos en beneficio de la salud del alumno, tal y como es requerido en la Ley de Prácticas de Enfermería de Texas. Se espera que la enfermera intente primero notificar a los padres si esto fuera necesario.  La privacidad de la información recibida será respetada por los profesionales del Distrito.  

Firma del Padre/Tutor ____________________________________

Teléfono de Día  ________________________________	Fecha ___________________
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