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Pickerington

SCHOOLS

EDUCACION PARA EL MANANA

Escuelas de Pickerington
Solicitud para que el personal escolar del jardin de
infantes al 12.° grado administre el medicamento recetado

Seccion del médico:

Nombre del alumno: estd bajo mi cuidado y debe recibir lo siguiente:
Nombre del medicamento: Dosis: Via:

Hora del dia para la administracion: Diagnostico/motivo del medicamento:

Instrucciones especiales de almacenamiento: Instrucciones especificas para la administracion:

Posibles efectos secundarios:

Fecha para comenzar con el medicamento: Fecha para terminar con el medicamento:

Para los inhaladores para el asma:

Se instruyo al alumno sobre el uso adecuado del inhalador y este es responsable de llevar el inhalador y autoadministrarselo:

OSi 0O No

Procedimiento que se debe seguir en caso de que el medicamento no produzca el alivio esperado del ataque de asma del
alumno:

Enumere cualquier reaccién grave que pueda ocurrirle a otro alumno a quien no se le haya recetado el inhalador en caso

de recibir una dosis de este medicamento:

Solicitamos que se proporcione un duplicado del inhalador para disponer de este en la clinica.

Firma del médico Fecha Teléfono

Complete ambos lados de este formulario.

Alumnos
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Seccion del padre o la madre:

Por la presente, eximo y doy mi permiso al personal aprobado por la junta para administrar el medicamento mencionado
anteriormente a mi hijo. Ademas, al firmar este formulario, reconozco que el distrito escolar o su personal no tienen
ninguna obligacion de proporcionar asistencia para administrar el medicamento y, por la presente, eximo a todos los
empleados escolares designados por la junta y a la Junta Educativa de la responsabilidad de dafios o lesiones que se
originen por prestar o no prestar la asistencia solicitada.

He leido y comprendo la politica para la administracion del medicamento.
Nombre del alumno: Fecha de nacimiento: Edificio escolar:

Domicilio: Teléfono:

Usted debe completar nuevamente el documento Solicitud para que el personal escolar del jardin de infantes al

12.° grado administre el medicamento recetado cada afio escolar.

Firma del padre, la madre o el tutor: Fecha:
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