
DISTRITO ESCOLAR DE SAN MATEO – FOSTER CITY 

_________________________________________________________________________ 
Año escolar: 2024 – 2025 

Querido padre/guardián, 

El mantener a los estudiantes seguros y saludables en la escuela continúa siendo el objetivo del 

departamento de enfermería del distrito escolar de San Mateo - Foster City. Nosotros apreciamos su 

ayuda al asistirnos en ese esfuerzo y estamos esperando ver a su estudiante en la escuela en agosto. 

El apoyar a los estudiantes diagnosticados con desórdenes de convulsión continúa siendo una prioridad y 

apreciamos su ayuda en asistirnos en ese esfuerzo. Gracias por tomarse el tiempo para revisar el 

paquete de convulsión adjunto.  

Favor de hacer que el equipo médico de su hijo complete y regrese el paquete de convulsión adjunto. 

También, asegúrese de incluir las órdenes más recientes del doctor de su hijo y regresar su papeleo tan 

pronto como le sea posible o para el 9 de agosto del 2024. 

Gracias por su apoyo y favor de dejarme saber si tiene cualquier pregunta. 

Espero trabajar con usted este año. 

Sinceramente, 

Servicios estudiantiles 

Departamento de enfermería de SM – FC 

1170 Chess Drive 

Foster City, California 94404 

Tel: 650 – 312 – 7250 

Fax: 650 – 655 – 3394 

1170 Chess Drive 
Foster City, California 94404 
650.312.7700 Tel 
650.655.3394 Fax 
www.smfcsd.net  

Consejo de administración 
Alison Proctor, LaTisa M. Brooks, Maggie Trinh, Gene Kim 

Superintendente 
Diego R. Ochoa 

mailto:acircosta@smfc.k12.ca.us
http://www.smfcsd.net/


DISTRITO ESCOLAR DE SAN MATEO Y FOSTER CITY 

AUTORIZACION PARA LA LIBERACION DE INFORMACION DEL ESTUDIANTE 

Informaci6n del Estudiante/ Padres 
Nombre: Fecha de 

Nacimiento 
-------------------- -----------

Direcci6n de la Casa: 

Informaci6n para ser Liberada de: 

Agencia/Persona: 

Direcci6n : 

Numero de Telefono: Fax:

lnformaci6n para ser Liberada a y Usada por: 
Agencia: Distrito Escolar de San Mateo y Foster City 

Direcci6n : 
Telefono: Fax: 

Prop6sito de la Informaci6n Requerida 

Atenci6n: 

0 Liberaci6n de informaci6n de salud a pedido del padre/ madre, tutor o representante legal del 
estudiante 

0 Plan educacional y servicios provistos al estudiante 

0 Otro: 
---------------------

Documentos: Marque el casillero, iniciale y/ o firme para especificar que tipo de informaci6n se puede revelar. 

0 RESUMEN MEDICO ____ (inicial) 

0 EXAMEN FISICO 
Firma 

□ DOCUMENTOS PSIQUIATRICOS
Firma 

□ PRUEBAS DE V ACUNAS
Firma 

□ RESULTADOS�RUEBAS LAB/RAYOS X
Firma 

□ INTERCAMBIO VERBAL
Firma 

□ OTRA INFORMACION DE SALUD
Firma 

Especifique los documentos a revelar: 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

Fecha 

DURACION: Esta autorizaci6n debe de ser efectiva inmediatamente y debera de permanecer en efecto 
por un afio a la fecha de la firma a no ser que se especifique otra fecha aqui ____ (Pecha) 
REVOCACION: Esta autorizaci6n tambien esta sujeta en cualquier momenta a una revocaci6n escrita 
por el padre, madre o tutor. La revocaci6n escrita sera efectiva cuando se recibe, excepto en la medida en 
que la parte reveladora u otros han actuado confiando en esta autorizaci6n. 
VOL VER A REVELAR: Entiendo que el destinatario no podra legalmente usar o revelar luego la 
informaci6n de salud a no ser, que se obtenga otra autorizaci6n mia o a no ser que ese uso o revelaci6n 
este especificamente requerido o permitido por la ley. 
Una copia de esta autorizaci6n es tan valida como el original. El padre, madre o tutor tiene el derecho a 
una copia de esta autorizaci6n 

Firma Fecha 

Rev. 5/2024 





l\i- SAN MATEO­
FOSTERCITY 
SCHOOL DISTRICT 

LIVE• LEAD· LEARN Nombre del Estudiante: _______ Fecha de Nacimiento ___ _ 

Maestro ____________ Grado: _________ _ 

Escuela: ____________ Aiio Escolar: _______ _ 

AUTORIZACION DEL PADRE PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA 

DEBE SER COMLETADO POR UN MEDICO U OTRO PROVEEDOR DE SALUD CERTIFICADO POR EL ESTADO 

DE CALIFORNIA PARA RECETAR MEDICAMENTOS. 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE (LETRA DE IMPRENTA): __________________ _ _  _ 

DIAGNOSTICO PARA EL CUAL SE RECETA EL MEDICAMENTO: _________________ _ 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ___________________________ _ 

DOSIFICACION: ________ Hora: _______ Via de Administraci6n: _________ _ 

SI LA DOSIFICACION COMO SE REQUIERA (PRN), LOS SINTOMAS AQUE LO HAGAN NECESARIO Y LA FRECUENCIA 
PERMISIBLE _________________________________ _ 

FECHA ESTIMADA DE TERM I NACION: _______________ _ 

EFECTOS SECUNDARIOS POSIBLES: ___________ ______________ _ 

Es necesario que el o ella reciba el medicamento recetado anotado arriba durante horas escolares. El medicamento podra ser 

administrado por empleados entrenados, no medicos de la escuela, bajo la supervision de la enfermera de la escuela. La 

enfermera de la escuela puede no estar presenta durante la administraci6n del medicamento. 

FECHA: ___________ DOCTOR: ______________________ _ 

DIRECCION: ---------------------- ------------

NU MERO DE TELEFONO: _____________________________ _ 

FIRMA DEL MEDICO:------------------------- ------

SELLO DEL MEDICO/CLINICA: ___________________________ _ 

Por medio de la presente, doy permiso al personal de la escuela para que administre medicamentos a mi niiio durante el dfa escolar segun lo 

ha recetado el medico del niiio. 

FIRMA DEL PADRE/TUTOR: _________________ FECHA: __________ _ 

EN CASO DE EMERGENCIA, SE ME PUEDE LOCALIZAR EN EL SIGUIENTE TELEFONO: _____ _____ _ 
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