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Public Health

Formulario de solicitud de medicamentos para padres y proveedores de las Escuelas Publicas de Durham

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Escuela:

Ao escolar:

Yo entiendo que:

e  El personal no médico realiza la administracion de los medicamentos.

o  Esmiresponsabilidad que un adulto transporte el medicamento a la escuela.

e Sino hay medicamentos disponibles en la escuela, se llamard al 911 en caso de emergencias.
L ]

Solicito que:
e A mi hijo se le administre el medicamento segun lo indicado en la orden del médico.

Yo autorizo:

para mi hijo.

Nombre impreso del padre/tutor legal:

Debe ser completado por el padre/tutor legal

Si mi hijo participa en actividades/deportes de DPS, antes o después de la escuela, asumiré la responsabilidad de comunicarme con el asesor/entrenador para informarle de la condicién médica de mi hijo.
Proporcionaré medicamentos de emergencia adicionales que puedan ser necesarios durante la actividad. Puedo comunicarme con la enfermera de Ia escuela si se necesita ayuda para instruir al asesor en un

procedimiento médico o si se necesita compartir una copia de la informacién con dicho asesor.

e  Sjse ordena una inyeccién de emergencia, doy permiso para que la enfermera de la escuela instruya al personal designado sobre la técnica de administracién.

La divulgacién e intercambio de informacién médica entre el médico de mi hijo, la enfermera de la escuela y el sistema de las Escuelas Publicas de Durham (DPS) que sea necesaria para llevar a cabo los servicios

Por la presente doy mi permiso para que mi hijo reciba medicamentos durante el horario escolar. Este medicamento ha sido recetado por un médico con licencia.
Por la presente libero a la Junta de Educacidn y a sus agentes y empleados de toda responsabilidad que pueda resultar producto de que mi hijo tome la medicacién prescrita.

Firma del padre/tutor legal: FECHA: Teléfono:

Porte y autoadministracién del medicamento del estudiante

Debe ser completado por el médico

El estudiante debe tener los medicamentos indicados en el reverso de este formulario durante la jornada
escolar o en eventos patrocinados por la escuela para poder asistir. NO se necesita la supervisién de un

adulto. El alumno ha sido instruido acerca del plan de tratamiento y de la autoadministracion de los
medicamentos indicados, y ha demostrado Ia habilidad necesaria para autoadministrarse los
medicamentos en caso de presentar/necesitar de:

O Asma O Alergia severa O insulina [0 Otro

Sélo para el autoinyector de epinefrina:

En caso de que el alumno tenga dificultades respiratorias y no pueda administrarse el autoinyector de
epinefrina, la enfermera de la escuela capacitar al personal escolar designado para administrar el
autoinyector de epinefrina y llamar al 911.

Nombre impreso del médico:

Firma del médico: Fecha:

Debe ser completado por el estudiante en la escuela:

He demostrado el correcto uso de mi medicamento al personal escolar indicado
Planeo mantener mis medicamentos y equipos conmigo en la escuela.

Utilizaré mi medicamento segun las indicaciones de mi médico.

No permitiré que ninguna otra persona use mi medicamento.

I I

con mi medicamento.

Firma del estudiante: Fecha:

Debe ser completado por el padre/tutor legal:
Solicito y doy permiso para que mi hijo lleve y administre el medicamento indicado en el reverso de
este formulario, durante la jornada escolar, en las actividades patrocinadas por la escuela o mientras
esté en transito hacia o desde la escuela. No se requiere la supervision de un adulto.
Yo entiendo que:
e  Proporcionaré medicamentos de reserva a la escuela {(ademds de los que llevard el alumno) que
seran guardados en la escuela.
e Mi hijo debera demostrar la habilidad necesaria para utilizar el medicamento de
autoadministracién de emergencia al personal escolar capacitado por la enfermera de la escuela.
e Mi hijo estar4 sujeto a medidas disciplinarias si se utiliza el medicamento de forma distinta a la

prescrita.
Sélo para el autoinyector de epinefrina:
En caso de que el alumno tenga dificultades respiratorias y no pueda administrarse el autoinyector de
epinefrina recetado por el médico, un miembro del personal capacitado de la escuela podré
administrar el autoinyector de epinefrina y llamar al 911. He observado a mi hijo demostrar la
habilidad necesaria para aplicar el plan de atencion prescrito por su proveedor/a de atencién médica.

Firma del padre/tutor legal: Fecha:

Notificaré a un miembro del personal de la escuela si estoy teniendo mas dificultades de lo habitual

Debe ser completado por la enfermera de la escuela:
He observado al estudiante indicado anteriormente verbalizar y demostrar el nivel de habilidad
necesario para utilizar el medicamento prescrito por el médico anteriormente mencionado.

O  inhalador O Autoinyector de epinefrina 0O otro:

Firma de la enfermera: Fecha:




