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	Permiso para la Administración Escolar de
Medicamentos con Receta

SCSDB Servicios de Salud 864-577-7780
Fax 864-577-7629
	
A



Complete un formulario separado para cada medicamento.
	ESTA SECCIÓN DEBE SER COMPLETADA ÚNICAMENTE POR UN PROVEEDOR DE ATENCIÓN MÉDICA AUTORIZADO - POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE

	Nombre Legal del Estudiante:
	Fecha de Nacimiento:
	Peso Actual
	Lista de Alergias:

	 
	 
	___________libras.
	 

	Nombre y concentración del medicamento que se administrará en la escuela:
	 
	Código ICD 10 y propósito del medicamento en la escuela:
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Dosis Prescrita: (Ejemplo, 5mg, 10 mg, etc.)
	 
	Para Medicamento Líquido Únicamente:
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	Concentración = ________ mg/________ml      Dosis: = ________ml

	Hora del día prescrita para la administración en la escuela: (hora específica, por ejemplo, 8:00am, "después del desayuno", o "hora del almuerzo")
	Vía de Administración Prescrita: (por ejemplo, oral, inhalada, rectal, etc.)
	Instrucciones Especiales: (ej., triturar, dar con puré de manzana)

	 
	
	 
	 
	 
	 
	
	 

	 
	
	 
	 
	 
	□Refrigerar     

	 
	 

	 Fecha para Comenzar la Medicación:
	 
	 
	Fecha para Suspender la Medicación:
	 
	 

	Lista de Posibles Efectos Secundarios:
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nombre del Proveedor de Atención Médica Autorizado:
	 
	 
	 
	 
	Teléfono:
	 

	(La información impresa o el sello es aceptable) 
	
	
	
	
	
	 

	Dirección de la Oficina:
	
	
	
	
	
	Fax:
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Firma del Proveedor de Atención Médica Autorizado:
	 
	 
	 
	Fecha:
	 

	
	
	
	
	
	
	
	 


PADRES/TUTORES LEGALES POR FAVOR LEAN CUIDADOSAMENTE:
	¿Su hijo toma algún otro medicamento en casa?  
□ No                □ Sí (Si sí, ¿cuáles son los medicamentos?)



Entiendo y acepto que:
· Los medicamentos deben ser entregados a un adulto designado (es decir, enfermera, conductor del autobús, asistente de transporte en automóvil) y no enviarán medicamentos con mi hijo.
· Cuando sea posible, le daré medicamentos a mi hijo antes o después de la escuela.
· Todos los medicamentos recetados deben estar en el envase original emitido por el farmacéutico con la etiqueta de prescripción más reciente, y deben coincidir con la información en este formulario.
· Los productos medicinales alternativos herbales no serán administrados en el entorno escolar.
· Los medicamentos no serán administrados sin este formulario completado incluyendo las firmas requeridas
· Notificaré a la escuela cuando se discontinúe la medicación o se cambie la dosis.
· Doy mi permiso a los Servicios de Salud de SCSDB para contactar al Proveedor de Atención Médica mencionado anteriormente y a la farmacia que prescribe en relación con este medicamento recetado.
· Estoy de acuerdo en que la información sobre este medicamento y/o la salud de mi hijo sea intercambiada entre la enfermera escolar de SCSDB o el empleado designado de SCSDB y/o el Proveedor de Atención Médica, el prescriptor.
· La primera dosis de cualquier medicamento nuevo se administrará en casa para que pueda monitorear las reacciones adversas.
· Estoy de acuerdo en que es mi responsabilidad proporcionar a la escuela medicamentos no vencidos para mi hijo y cualquier suministro necesario.
· Doy mi permiso para que el personal designado de SCSDB administre este medicamento de acuerdo con los requisitos del distrito.
· El distrito escolar y sus empleados y agentes no son responsables por lesiones que surjan de la administración de medicamentos autorizados por un IHP. 
· El padre/tutor legal deberá indemnizar y eximir de responsabilidad al distrito y a sus empleados y agentes contra cualquier reclamo que surja de la administración de medicamentos autorizada por un IHP.

Firma del Padre/Tutor Legal _________________________________________________________ Fecha:_____________________________

Nombre impreso del padre/tutor legal: ________________________________________________ Número de teléfono durante el dia: ____________________

*Este documento debe estar fechado el 1 de julio o después para el próximo año escolar*	      7.2025
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