FM 5336 F2

Escuelas de la Ciudad de Westerville
Anexo de Atencion de la diabetes
(Adjunte esta pagina a la Orden de proveedores médicos)

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:
Tipo de diabetes: Fecha del diagndstico:
Nombre de la escuela: Maestro del aula principal:
Firmas
Yo, (padre/madre/tutor) doy permiso a la enfermera escolar u

otro profesional de la salud calificado o personal capacitado en diabetes para
realizar y llevar a cabo las tareas de atencidn de la diabetes como se describe en
este Plan de Control Médico de la Diabetes. También doy mi consentimiento para la
divulgacion de la informacién contenida en este Plan de Control Médico de la
Diabetes a todo el personal de la escuela y otros adultos que sean responsables de
mi hijo y que puedan necesitar conocer esta informacién para mantener la salud y la
seguridad de mi hijo. También doy permiso a la enfermera escolar u otro profesional
de la salud calificado para colaborar con el médico/proveedor de atencién médica de
mi hijo.

Reconocido y recibido por:

Padre/Madre/Tutor del estudiante: Fecha:
Enfermera escolar o persona designada: Fecha:
24/FEB/25

Adoptado del DMMP del Instituto Nacional de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales 2/2025



FM 5336 F2

Westerville City Schools
Addendum for Diabetes Care
(Attach this page to Medical Providers Order)

Student Name: DOB:
Diabetes Type: Date Diagnosed:
School Name: Homeroom Teacher:
Signatures
I, (parent/guardian) give permission to the school nurse or

another qualified health care professional or trained diabetes personnel to perform
and carry out the diabetes care tasks as outlined in this Diabetes Medical
Management Plan. | also consent to the release of the information contained in this
Diabetes Medical Management Plan to all school staff members and other adults who
have responsibility for my child and who may need to know this information to
maintain my child’s health and safety. | also give permission to the school nurse or
another qualified health care professional to collaborate with my student’s
physician/health care provider.

Acknowledged and received by:

Student’s Parent/Guardian: Date:
School Nurse or Designee: Date:
2/24/25

Adopted from the National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases DMMP 2/2025
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