Inspiring Excelience

Distrito Escolar de Lake Stevens A~/

Autorizacién parala Administracion de Medicamentos -
LAKE STEVENS

School District

Sexo:
Nombre del alumno Fecha de Nacimiento I:l Masculino I:l Femenino
Escuela Maestro Grado

El padre/tutor completa esta seccion:

¢ Solicito que a mi hijo se le permita tomar el medicamento como se describe a continuacion.

e Solicito que el personal escolar autorizado ayude a mi hijo a tomar los medicamentos que se describen a
continuacion.

Entiendo que el personal de la escuela intentara administrar el medicamento de manera oportuna.

Proporcionaré el medicamento en el envase original debidamente etiquetado.

Doy mi permiso para el intercambio de informacion entre el personal de la escuela y el proveedor de atencion médica.
Entiendo que mi firma indica que entiendo que el distrito escolar y el personal de la escuela no incurriran en ninguna
responsabilidad por cualquier lesién cuando el medicamento se administre de acuerdo con las instrucciones del
proveedor de atencion médica y de acuerdo con la Politica y el Procedimiento del Distrito 5475.2.

Fecha Firma del padre o tutor Teléfono de dia Teléfono de emergencia
El proveedor de atenciéon médica completa esta seccidn (en letra de imprenta):
He determinado que el medicamento mencionado a continuacion es necesario durante el dia escolar.

Diagnéstico o motivo de la medicacion:

Nombre del medicamento:

Dosis:

[] Tableta/Capsula [] Liquida []Inhalador [ ] Nebulizador [_] Otro:

Si el medicamento se administra DIARIAMENTE, ¢A qué hora?

Si el medicamento se va a administrar CUANDO SE NECESITE, describa las indicaciones:

¢ Qué tan pronto se puede repetir?

[]si [] No ¢Elnifio puede llevar la medicacion indicada anteriormente?

[]si [] No ¢Se le permite al nifio autoadministrarse los medicamentos indicados anteriormente?
En caso afirmativo, he capacitado a este estudiante en el propdsito y el método apropiado y la frecuencia de uso.

Duracién del tiempo recomendado para este tratamiento: |:| Afio escolar en curso |:| Otro:
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Efectos secundarios significativos:

Fecha Firma del proveedor de atencion médica Teléfono #
Imprimir nombre Numero de fax
Direccién

Por favor note: El medicamento debe estar en el envase original etiquetado con el nombre del estudiante, la
dosis, la hora de administracién y la fecha de vencimiento. El padre/guardian del estudiante debe entregar a la
escuela para la documentacion.

Reglas de medicacion escolar
Siempre que sea posible, recomendamos que las dosis de medicamentos se programen fuera del horario escolar.
Para aquellos estudiantes que necesitan medicamentos en la escuela, lo siguiente es requerido por la Ley del

Estado de Washington (RCW 28A.210.260 y 270) y debe completarse y archivarse ANTES de que se pueda
administrar cualquier medicamento.

Medicamentos/productos de ventalibrey sin Tenga en cuenta:

receta ¢ Las solicitudes para la administracion de medicamentos

e Formulario de autorizacién para la administracion son validas solo para el medicamento enumerado y las
de medicamentos completado por ambos fechas indicadas. Las solicitudes de administracion de
padres / tutores Y un profesional de la salud medicamentos deben ser reautorizadas cada afio escolar.
con licencia con autoridad prescriptiva. ¢ Medicamentos administrados por vias que no sean

o DEBE estar en el recipiente original etiquetado orales, por ejemplo: Ungiientos, inhaladores nasales,
con el nombre del estudiante. supositorios o inyecciones que no sean de emergencia,

no puede ser administrado por personal de la escuela que
Medicamentos recetados no sea por enfermeras licenciadas.

¢ El autoinyector de epinefrina es el Gnico inyectable
predosificado que el personal de la escuela puede estar
capacitado para administrar a un estudiante que es
susceptible a una situacion predeterminada que pone en
peligro su vida.

e Todos los medicamentos se mantendrén en la oficina
de la escuela/clinica de salud a menos que el
proveedor de atencion médica indique lo contrario.
Los medicamentos almacenados en esta area pueden
no estar disponibles para el estudiante durante horas
no escolares.

e Eslaresponsabilidad de los padres/guardianes asegurar
gue los medicamentos necesarios de emergencia
(rescate) estén disponibles para sus estudiantes después
de las horas escolares y mientras viajan hacia/desde y
durante los eventos después de la escuela.

e Formulario de autorizacion para la administracion
de medicamentos completado por ambos
padres / tutores Y un profesional de la salud
con licencia con autoridad prescriptiva.

¢ Los medicamentos deben estar en un recipiente
debidamente etiquetado de la farmacia
dispensadora. Una farmacia puede proporcionar
un recipiente etiquetado para la escuela a pedido.

o Nombre del estudiante

o Nombre, concentracién y dosis del
medicamento

o Tiempo y modo de administracién

¢ No proporcione més de un suministro de 20 dias
de sustancias controladas (listas Il a V).

Gracias por su cooperacion.

# de fax de enfermeros (a) escolares:
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