East Central Independent School District
Health Services

In compliance with HB 2243, the district must have written permission on file from a
parent/guardian to administer unassigned Asthma medication to a student who is experiencing
life threatening symptoms - chest tightness/pain, wheezing, coughing, shortness of breath.

If the nurse determines that your child needs medication, you will be contacted immediately.

Student Name:

Date of Birth:

District ID number:

| verify that my child, has
(student name)

a history of asthma diagnosed by a physician. In the event that my child experiences

symptoms, | authorize the school nurse to administer unassigned Asthma medication - Albuterol

- to my student. | understand that | will be responsible for reporting this event to my child’s

physician.

Date

Printed Name of Parent/Guardian

Signature of Parent/Guardian

Parent/Guardian Phone Number:




East Central Independent School District
Health Services

De conformidad con HB 2243, el distrito debe tener un permiso por escrito archivado de un
padre / tutor para administrar medicamentos para el asma no asignados a un estudiante que
esta experimentando sintomas potencialmente mortales: opresion / dolor en el pecho,
sibilancias, tos, dificultad para respirar.

Si la enfermera determina que su hijo necesita medicamentos, se comunicara con usted de
inmediato.

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion del distrito:

Verifico que mi hijo, tiene
(nombre del estudiante)

un historial de asma diagnosticado por un médico. En el caso de que mi hijo experimente

sintomas, autorizo a la enfermera de la escuela a que le administre un medicamento para el

asma no asignado (Albuterol). Entiendo que seré responsable de informar este evento al

médico de mi hijo.

Fecha

Nombre impreso del padre / tutor

Firma del padre / tutor

Numero de teléfono de los padres/tutor:




