ST. CHARLES PARISH PUBLIC SCHOOL SYSTEM 
                      	SOLICITUD DEL PADRE/TUTOR Y AUTORIZACIÓN PARA MEDICAMENTOS
(letra de imprenta)
    	    Estudiante: ______________________________________	M/F: _______	Fecha de nacimiento:_____________
              
    Grado:	Maestro:  _______________________    Escuela: ______________________________________

    Nombre de Medicamento: _________________________________________________________________________
(Nombre, dosis y hora de administración en la escuela)

    Indique a qué es alérgico su hijo: ____________________________________________________________

    Indique los medicamentos que el estudiante recibe en casa: _____________________________________________________

1. Le da permiso a la enfermera de la escuela oa la designada para administrar los medicamentos mencionados?    	                         	                                                                             Si  	 NO ______

2.   ¿ Le da permiso a la enfermera de la escuela para compartir información con el médico, el farmacéutico y el personal escolar apropiado en relación con la administración de medicamentos recetados?	
                                                                                                Si _______ NO ______

3.    ¿Entiende que puede recuperar el medicamento de la escuela en cualquier momento y que debe recoger el medicamento restante y el recipiente cuando se le notifique al final del período o será destruido? 	
                                                                                            Si ______	NO _____

4.  ¿Ha administrado la dosis en casa y ha permitido al menos 24 horas para la observación de reacciones adversas antes de pedirle personal que administre el medicamento?      	
                                                                                                           Si ______ NO ______

Firma del padre /guardia ________________________________________________________________

              Relación con el estudiante________________________________Fecha __________________________________


Use este espacio solo para un estudiante que administrará su propio medicamento o llevará consigo
medicamentos de emergencia. Se requiere que el estudiante notifique a la enfermera de la escuela o al personal capacitado designado cuando el medicamento se haya autoadministrado. El estudiante debe tener un contrato de Self Carry archivado con la enfermera de la escuela.

1. ¿Le da permiso a su hijo/a para que se autoadministre medicamentos si la enfermera de la escuela determina
que es SEGURO Y APROPIADO EN EL ENTORNO ESCOLAR?
                                                                                                           Si ______    No ________

2. ¿Cree que su hijo es lo suficientemente responsable e informado para administrarse su propia medicación?
					                                   Si _______ No ________

3. ¿Entiende que se deben proporcionar órdenes regulares de medicamentos para los estudiantes que se autoadministran
medicamentos en la escuela? 
                                                       Si _______ No ________

4. ¿Entiende que deberá indemnizar y mantener indemne a la escuela y sus empleados contra cualquier reclamo que pueda surgir?	en relación con la autoadministración de medicamentos?             Si _____No _________


  Firma del padre / tutor ________________________________________________________________
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