​​​​​​​​​​​​Formulario de medicamento del Distrito Escolar
NOTA: Necesita llenar un formulario separado para cada medicamento que debe administrarse
Nombre del estudiante_____________________ Fecha de nacimiento _________ Grado ___

La enfermera escolar (o su representante) tiene mi permiso de tomar una fotografía de mi hijo para propósitos de identificación. 
Firma del padre o encargado _______________________________ Fecha __________________
Nombre del medicamento __________________________ Dosis ___________________
Hora en que debe administrarse _________________________
 Médico que la receto _________________________
Razón por el uso del medicamento _________________________________________________
En caso de una emergencia, por favor llame al____________________________________________
Por este medio certifico que por lo menos una dosis de este medicamento le ha sido administrado al estudiante SIN resultar en reacciones adversas. Por esta razón, le doy permiso al enfermero escolar administrarle el medicamento mencionado anteriormente a mi hijo(a).
En caso que el enfermero escolar no esté disponible y se tenga que administrar una sustancia regulada, el padre puede permitir que el siguiente representante ______________________________ le administre el medicamento en la escuela. 
Reconozco que el distrito, su Junta Directiva, y sus empleados quedan eximidos de cualquier responsabilidad civil por daños resultados a causa de administrar medicamentos en conformidad con este formulario de consentimiento. 
_______________________________________________         ____________________

                             Padre o encargado
                                              Fecha
Nota: El medicamento TIENE QUE estar en su envase original proporcionado por la farmacia. El medicamento solo será administrado de acuerdo con las instrucciones del médico escritas en el envase. 
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