DISTRITO ESCOLAR DE WESTBURY 
OFICINA DE SALUD

PERMISO DEL PROVEEDOR Y DE LOS PADRES
REQUERIDO PARA USO INDEPENDIENTE DE CARGAR MEDICAMENTOS 


Instrucciones para el Proveedor de Atención Médica: Este formulario se puede utilizar como adición a una orden de medicamentos que no contiene el diagnóstico y la certificación requeridos para que un estudiante use y lleve medicamentos de manera independiente como requiere la ley del Estado de Nueva York. Se necesita una orden del proveedor y un permiso del padre/guardian para que un estudiante lleve y use medicamentos que requieren administración rápida para prevenir resultados negativos de salud. Estos medicamentos deben identificarse marcando las casillas que corresponden abajo. 

Nombre del estudiante: _____________ Fecha de Nacimiento: _________________

	Permiso del Proveedor de Cuidado Médico para Uso y Transporte Independiente
Certifico que este estudiante me ha demostrado que puede administrarse y cargar los medicamentos indicados sin ningún peligro (con un dispositivo de entrega si es necesario). Esto es independiente en cualquier actividad patrocinada por la escuela o supervisión del personal docente y administrativo de la misma. Esta orden se aplica a los medicamentos marcados abajo: 

Este estudiante es diagnosticado con:
____  Alergia y requiere Epinephrine Auto-inyector
____  Asma o condición respiratoria y requiere Respiratorio Respiratorio Medicamento
____  Diabetes y requiere Insulina/Glucagon/Diabetes Suministros
____  _____________________que requiere la administración rápida de _____________________
                       (Diagnósis)                                                                           (Nombre del medicamento)

Firma: ________________________________________     Fecha: _________________________


	



	Permiso del Padre/Guardian para uso y transporte independiente
Estoy de acuerdo en que mi hijo puede usar su medicación de manera efectiva y puede usar y llevar esta medicina de forma independiente en cualquier actividad patrocinada por la escuela, sin supervisión por parte del personal de la escuela.

Firma: ________________________________________     Fecha: _________________________



Por favor regrese a la enfermera de la escuela
	
Enfermera: 
	
Escuela: 
	

	
# de Telefono: 
	
# de Fax: 
	
Email:



