CENTRAL
‘ S D SCHOOL
DISTRICT

AUTORIZACION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS CON O SIN RECETA MEDICA

Este formulario debe completarse antes de que se pueda administrar o tomar cualquier medicamento (recetado o sin receta) en la escuela.
Se requieren las firmas tanto del médico como del padre/madre/tutor. Este formulario debe renovarse anualmente, o con cualquier cambio de
medicamento.

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

PHYSICIAN USE ONLY: Form and prescription label must match exactly

1. MEDICATION: Dose: Reason/Diagnosis:
OOral [ONasal [ Topical
Route: O Inhale O Injection O Other___ Med Start Date: Stop Date:
[] If DAILY ~ Time(s) to be given:
L] If AS NEEDED (prn) - Frequency:  [_]Every 3 to 4hrs., [_] Every 4 to 6hrs [_]Every 6hrs[_|.Before exercise [ ] Other

[] *Self-administered — for asthma inhaler or epinephrine auto-injectors ONLY. Student demonstrates competence.
(Not recommended in elementary school)

Other instructions if needed (e.g., signs/symptoms for usage, special storage, adverse reactions):

2. MEDICATION: Dose: Reason/Diagnosis:
OOral [JNasal [ Topical
Route: O Inhale O Injection (J Other Med Start Date: Stop Date:
L] If DAILY ~ Time(s) to be given:
] If AS NEEDED (prn) -Frequency: [IEvery 3 to 4hrs., [_| Every 4 to 6hrs [_|Every 6hrs[_|.Before exercise [ ] Other

[] *Self-administered - for asthma inhaler or epinephrine auto-injectors ONLY. Student demonstrates competence.
(Not recommended in elementary school)

Other instructions if needed (e.g., signs/symptoms for usage, special storage, adverse reactions):

Physician Signature: Date:
Physician Name:

Address: Phone:

City: Zip:

Por la presente solicito/solicitamos que el personal del Distrito Escolar Central ayude a administrar medicamentos a mi/nuestro hijo(a)
(nombre del estudiante) como se indica en las instrucciones anteriores del médico.
Liberacion de responsabilidad y Acuerdo para indemnizar y mantener indemne al distrito escolar (debe completarse)

Por la presente, yo/nosotros liberamos expresamente al personal del Distrito Escolar Central de toda responsabilidad y acepto indemnizar al Distrito
Escolar Central y a los Miembros de la Junta, funcionarios, empleados, agentes, representantes, contratistas independientes y aseguradoras de todos
los reclamos y responsabilidades (incluida la responsabilidad civil) por lesiones personales, reacciones adversas, o dafos a la propiedad que puedan
ser el resultado de que el Distrito haya permitido que el distrito escolar ayude a administrar la medicacion de mi hijo/a. Este acuerdo de liberacién e
indemnizacién permanecera en vigor hasta que la escuela reciba y reconozca por escrito la Notificacion por escrito para terminar el acuerdo.
Yo/nosotros entendemos y estamos de acuerdo que si yo/nosotros rescindimos este acuerdo, la escuela ya no ayudara a administrar medicamentos a
mi hijo/a. Entiendo que las regulaciones del distrito escolar requieren que los medicamentos de los estudiantes se mantengan en un lugar seguro, bajo
la direccion de un empleado adulto del distrito escolar, y que no los lleve consigo el/la estudiante (con la excepcion de los inhaladores para el asmay los
auto-inyectores de epinefrina acompafiado de las instrucciones apropiadas del médico, marcando la casilla en el orden anterior para llevarlo consigo
mismo).

Doy permiso para que el personal escolar apropiado se comunique con el médico prescriptor si tiene preguntas relacionadas con este medicamento
solamente.

Firma del padre/madre/tutor Fecha Teléfono de contacto del padre/madre/tutor
Todas las 6rdenes de medicamentos se suspenderan automaticamente al final del afio escolar. Se requieren nuevas érdenes cada afio escolar.
La seccion 49423 del Cadigo de Educacion de California establece que cualquier alumno que deba tomar, durante el dia escolar regular, un medicamento recetado por un
médico, puede ser asistido por la enfermera de la escuela u otro personal escolar designado si el distrito escolar recibe (1) una declaracion escrita de dicho médico detallando el
método, cantidad y horarios en los que se tomara dicho medicamento, y (2) una declaracion por escrito del padre/madre o tutor del alumno indicando el deseo de que el distrito
escolar ayude al alumno en los asuntos establecidos en la declaracién del médico.
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Permiso de los padres
Para llevar consigo mismo medicamentos
(debe ser ordenado por el médico en la pagina 1)

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento:

e Solo para INHALADOR PARA EL ASMA/AUTO-INYECTORES DE EPINEFRINA-administrados: por la presente solicito que mi estudiante lleve
consigo su inhalador para el asma y/o auto-inyector. Entiendo que si mi estudiante no sigue las reglas y responsabilidades de llevar su medicamento,
perdera el privilegio de llevar dicho medicamento. Entiendo que la enfermera escolar también determinaré la capacidad de mi hijo/a para llevar su
medicamento por si mismo/a. * También doy permiso para contactar al médico para consultas e intercambio de informacion segun sea necesario.
Por la presente, yo/nosotros liberamos expresamente, eximimos de responsabilidad y acepto indemnizar y defender al Distrito Escolar Central y a
los Miembros de la junta, funcionarios, empleados, agentes, representantes, contratistas independientes, y aseguradoras (colectivamente
denominados como "Distrito") de todos los reclamos y responsabilidad por cualquier lesién personal, muerte, o dafios a la propiedad que pueda
incurrir por cualquier otro estudiante o persona como resultado de permitir que (nombre del estudiante) lleve su
medicacidn consigo mismo en la escuela.

e Seccion 49423 (c) del Codigo de Educacion de California. Un alumno puede estar sujeto a una accion disciplinaria de conformidad con la Seccién
48900 si ese alumno usa un inhalador o epinefrina auto-inyectable de una manera diferente a la prescrita.

Firma del padre/madre/tutor: Fecha: # de Tel.:

School Nurse Use Only i
Contrato Estudiantil- Para Uso de Inhaladores Unicamente
SEGUIMIENTO

Si No

Las ordenes del médico requieren que el/la estudiante lleve consigo su(s) medicina(s) a la escuelay a
paseos escolares

Los padres y el/la estudiante se han reunido con la enfermera de la escuela y se ha explicado el uso
correcto de la(s) medicina(s) al estudiante

El/la alumno(a) ha podido expresar verbalmente los horario y uso de la medicina prescrita por el médico
El/la alumno(a) ha podido expresar verbalmente la regla de no compartir la(s) medicina(s) con otros
estudiantes

El/la alumno(a) debe llevarla consigo la(s) medicina(s) todo el tiempo

Acordé ir directamente a la Oficina de Salud, con un(a) compafiero(a), o avisar inmediatamente al
maestro(a) en caso de que continlie teniendo problemas después de usar su medicamento.

Entregaron un segundo frasco de medicina(s) para guardar en la Oficina de Salud en caso de que

a el/la estudiante se lo roben o lo pierda

Firma del estudiante: Fecha:

Firma de la enfermera: Fecha:

Central School District Office
8316 Red Oak Ave.

Rancho Cucamonga, CA 91730
909-989-8541 Fax 909-941-1732

Numeros de fax de la escuela

Bear Gulch Elementary 909-484-2730 Dona Merced Elementary 909-980-0066
Central Elementary 909-484-2740 Ruth Musser Middle School 909-980-3042
Coyote Canyon Elementar? 909-980-1596 Valle Vista Elementary 909-981-9718
Cucamonga Middle School 909-483-3201
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