

Formulario de solicitud de medicamentos del Distrito Escolar Independiente de Weslaco
Siga las pautas a continuación cuando traiga medicamentos a la escuela:
1. Para la seguridad de los estudiantes, los padres deben traer todos los medicamentos a la escuela. Los padres deben traer las sustancias controladas a la clínica. La escuela no proporciona medicamentos.
2. Todos los medicamentos deben estar en su envase original, debidamente etiquetado, con una solicitud por escrito firmada por el padre/tutor y el médico, y deben administrarse de acuerdo con las instrucciones etiquetadas o una orden médica.
3. En la escuela sólo se darán medicamentos que no se puedan dar en casa.
4. Sólo se aceptará un suministro de medicamento para 30 días a la vez. (Cantidad recibida por la enfermera __________)
5. Los medicamentos que hayan caducado o que los padres no recojan serán destruidos.
6. Los empleados autorizados del distrito pueden administrar medicamentos en ausencia de la enfermera.
7. No se administrarán aspirina ni productos que contengan aspirina sin orden médica.
8. Los medicamentos homeopáticos, suplementos dietéticos y suplementos a base de hierbas sin receta solo se administrarán de acuerdo con las políticas de la Junta de Weslaco ISD FFAC (LEGAL) y FFAC (LOCAL).
Nombre del estudiante: __________________________Fecha de nacimiento: ________
Medicamento: ____________________Dosis: ______ Vía: ________Hora(s): _________
Fecha de inicio del medicamento: ___/___/___ fecha de finalización ___/___/____
¿Será esta la primera dosis de un nuevo medicamento para su hijo? _______ Sí   _______ No
Diagnóstico: ________________ Propósito de la medicación: __________________________
Instrucciones especiales/reacciones adversas/efectos secundarios de este medicamento: ____________________________________________________________________________
El Superintendente designará a los empleados que están autorizados a administrar medicamentos que hayan sido proporcionados por los padres del estudiante. Un empleado autorizado puede administrar el medicamento anterior de acuerdo con las regulaciones administrativas:
Medicamentos recetados/sin receta de acuerdo con los requisitos legales
Medicamentos sin receta, previa solicitud por escrito de los padres y firma del médico, cuando estén correctamente etiquetados y en el envase original.
Sustancias a base de hierbas o suplementos dietéticos proporcionados por los padres y solo si lo requiere el programa de educación individualizada o el plan de la Sección 504 para un estudiante con discapacidades.
Declaración de proveedor de atención médica autorizado
Con mi firma a continuación, afirmo que es imposible programar el medicamento mencionado anteriormente en un horario que no sea el horario escolar. Solicito que este medicamento sea administrado por un empleado de la escuela. Reconozco que no responsabilizaré al Distrito Escolar Independiente de Weslaco, a la Junta Directiva y/o a los empleados del Distrito por daños o lesiones resultantes de la administración de este medicamento (con receta/sin receta/homeopático/sin receta, suplemento dietético y/o suplemento a base de hierbas.
Nombre del estudiante: ___________________________Fecha de nacimiento: ________
Nombre del médico: _______________________________________________________
Firma del médico: __________________________________ Fecha: ________________
Nombre del padre: _______________________Firma: ________________Fecha: _________
Nombre de la enfermera: _________________ Firma: ___________________Fecha: _______


Autorización de los Padres/Tutores para que el Personal Escolar Comunique Información de Salud

Autorizo ​​a las personas designadas por el Distrito, incluidos los profesionales médicos del Distrito y los UAP, a compartir/obtener la información relacionada con la salud de mi estudiante con el profesional médico o proveedor de atención médica identificado a continuación para planificar, implementar o aclarar las acciones necesarias en la administración de los servicios relacionados con la salud escolar, tales como pero no limitado a: atención de emergencia, atención para cualquier diagnóstico documentado, tratamientos médicos como se describe en el IHP, plan 504, IEP u otro formulario de WISD del estudiante que solicita servicios de atención médica escolar. Al firmar esta Autorización, reconozco fácilmente que la información utilizada o divulgada de conformidad con esta Autorización puede estar sujeta a una nueva divulgación por parte de las personas designadas aquí autorizadas y las personas con quienes se comunican, y ya no estar protegida por las reglas de HIPAA. Me doy cuenta de que dicha nueva divulgación podría ser inapropiada, causarme vergüenza, causar conflictos familiares, ser mal interpretada por profesionales que no son de atención médica y, de otro modo, causarme a mí y a mi familia diversas formas de lesiones. Por la presente libero a cualquier Proveedor de atención médica que actúe basándose en esta Autorización de cualquier responsabilidad que pueda surgir al divulgar la Información de atención médica de identificación individual de mi hijo. Los servicios de salud relacionados con la escuela descrita en este documento no se proporcionarán a un estudiante sin el consentimiento requerido del padre/tutor, como se describe en este documento.
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Nombre del estudiante:_____________________________  Fecha De Nacimiento:_________
Firma del padre: ______________________________________ Fecha: _________________
Nombre del padre: ____________________________________________________________
Número de teléfono de los padres: ________________________________________________ 
Dirección de correo electrónico de los padres: _______________________________________
Nombre del proveedor de atención médica del estudiante: _____________________________
Número de teléfono del proveedor de atención médica del estudiante: ____________________
Número de fax del proveedor de atención médica del estudiante: ________________________

