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CONSENTIMIENTO DEL PADRE/TUTOR PARA SERVICIOS DE SALUD ESCOLAR
Segun la Declaracion de derechos de los padres de Florida y de acuerdo con el Estatuto del estado de Florida 1014.06(1), los
padres o tutores legales de los estudiantes deben autorizar a la escuela a brindar servicios de atencién médica limitados para su
estudiante, en caso de que surja la necesidad de dicho tratamiento, mientras su estudiante esta bajo la supervision de la
escuela. Los padres también deben dar su consentimiento para que los estudiantes participen en las evaluaciones requeridas
por el Cédigo Administrativo de Florida 64F proporcionadas en la escuela; exdmenes de la vista, exdmenes de audicién,
examenes de crecimiento y desarrollo, y exdmenes de escoliosis. Al responder "Si" a este consentimiento de los padres para la
atencion médica, usted autoriza a la escuela a brindar tratamiento limitado a su estudiante por lesiones o enfermedades
menores reportadas u observadas mientras su estudiante esta en la escuela, incluidos, entre otros, servicios basicos de
primeros auxilios, proporcionando vendajes y bolsas de hielo cuando corresponda, control de temperatura y evaluacién bdsica
de lesiones. Una respuesta “Si” no autoriza la dispensacién de medicamentos. La provision de medicamentos requiere un
consentimiento adicional por separado.
Una respuesta "No" resultard en llamadas al padre/tutor o contacto de emergencia para todas las inquietudes médicas,
incluidas, entre otras, las instancias en las que los estudiantes pueden tener un "dolor de cabeza", sentirse enfermos o sufrir
lesiones menores como cortes, raspaduras, golpes o moretones. En una emergencia, los empleados realizardn primeros auxilios,
reanimacion cardiopulmonar (RCP) o el uso de un desfibrilador externo automatico (AED) hasta que lleguen los Servicios
Médicos de Emergencia (EMS) sin el consentimiento previo de los padres/tutores. Se seguira contactando a EMS para cualquier
situacién que se considere grave.
Este consentimiento permanecera vigente hasta que su hijo se transfiera a otro distrito escolar, se gradue o usted indique por
escrito que desea rescindir este consentimiento para los servicios de salud escolar.

La falta de respuesta dara como resultado una indicacién de "No" para el tratamiento de atencién médica y se
debera contactar a un padre o tutor para todas las inquietudes médicas, por ejemplo, vendaje, bolsa de hielo, etc.

Complete el formulario y devuélvalo al maestro del salén de clases del estudiante.

Informacion del estudiante

Masculin
Nombre de pila Segundo nombre | Apellido Fecha de nacimiento| Femenin
Direccion Departamento # | Ciudad Estado Cadigo postal
Informacion de padres/tutores
Nombre de pila Segundo nombre Apellido Relacion con la estudiante (padre / tutor)
Teléfono de casa # | Teléfono del trabajo # Teléfono movil # Direccion de correo electronico
Direccion :

Indique qué servicios da su consentimiento y le gustaria que su hijo reciba en la escuela con una "x" en las casillas
de verificacion.

Atencién/tratamiento de enfermedades/lesiones Examen de crecimiento/desarrollo (indice de masa corporal)
Examen de la vista Deteccion de escoliosis
Prueba de audicion NO doy mi consentimiento para ninguno de los servicios

Padre/Tutor (IMPRIMIR) Firma del Padre / Tutor Fecha
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