
HS 506 SP

Student Health Services
Autorización de Proveedor de Atención Médica con Licencia (LHCP)

Para la administración de anticonvulsivos de emergencia

Nombre estudiante: ________________________________ Fecha de nacimiento: ______________ Grado: __________ 

Año lectivo: ____________ Escuela: ______________ Nombre madre/padre/tutor: ______________________________

¿Ha recibido este estudiante alguna vez un anticonvulsivo de emergencia? ☐ Sí ☐ No Última fecha dada: ____________

Nombre del medicamento de emergencia: _______________________________________________________________

Tipo de convulsiones: ________________________________________________________________________________

     

This Portion to be Completed by a Licensed Healthcare Professional (LHCP)
(e.g., MD, DO, ARNP, DDS, etc.)

Diagnosis/
Condition

 Medication Dose Route Time/
  Frequency

Side Effects *Self Carry

           Y     N

  Y     N

  Y     N

  Y     N

  Y     N

  Y     N

SIDE EFFECT: respiratory depression, sleepiness

Administer: ☐ Diastat   ☐  Midazolam   ☐  Other: __________________ by   ☐  rectal       ☐  nasal       ☐  oral

Administer: _______ mg of medication after seizure of ______ minutes duration or __________________________.

*Marking “yes” to self-carry/administer indicates that the LHCP has provided instruction in the purpose and appropriate method/frequency of use, and 
that the student is capable and safe to self-carry and/or self-administer. 

I request and authorize that the above-named student receive the above-identified medications in accordance with the 
instructions indicated beginning ____/____/____ not to exceed the current school year and Summer School or otherwise 
specified____/____/____.
                                                                                                                                                                                                 Clinic Stamp

LCHP’s Signature: ___________________________________ Date: _______________   

LCHP’s Name: ______________________________________ Phone Number: (_____) _____________

LCHP’s Address: ____________________________________ Fax Number: (_____) _______________

Permiso de madre/padre/tutor:  El medicamento debe ser suministrado por mí en el envase original, etiquetado por la 
farmacia con el nombre del medicamento, la cantidad que se debe tomar y la hora del día en que se debe tomar. El nombre 
del proveedor de atención médica con licencia está en la etiqueta. Si queda medicación después del curso del tratamiento, 
recogeré la medicación de la escuela o entenderé que se destruirá. 

Firma madre/padre/tutor: _______________________________________________ Fecha: ____________________________ 

Firma estudiante (autoportante): _________________________________________ Fecha: ____________________________

Firma de enfermería: ___________________________________________________ Fecha: ____________________________ 

POR FAVOR, COMPLETAR AL DORSO
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Administración de medicamentos en la escuela

 

ESTA PARTE DEBE SER COMPLETADA POR MADRE/PADRE/TUTOR
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