La Joya ISD-heauhsewices

Solicitud y Consentimiento Para Administrar Medicamento recetado por un Medico

Nombre: I.D# Fecha de nacimiento:
Maestro(a): Diagndstico:
ALERGIAS:
Escuela Grado
Y0, nosotros, y , los padres/guardian(s)
de , pedimos que el Distrito Escolar de La Joya, y/o su(s) designado(s) administren el

medicamento recetado a mi (nuestro) hijo(a):

Medicamento Dosis Tiempo Cantidad Farmacéutico

Yo autorizo , una persona de 18 afios de edad o mas, que recoja la medicina de la
persona designada por la escuela por mi (nuestro) interés, y autorizo la persona designada de la escuela ha entregar la medicina

(s)a

Ademas yo me comprometo a cumplir los siguientes reglamentos:

1. Yo personalmente le entregare a la enfermera el medicamento o lo mandare con la persona designada en este documento. La
enfermera No Aceptara medicina entregada por mi hijo(a).

2. El medicamento debe ser rotulado por un farmacéutico del estado de Texas, en envase original. No se Aceptara Medicamento

Fuera De Este Reglamento.

3. Si es necesario administrar el medicamento por la tarde o por la noche, yo, o la persona designada, pasara a recoger el

medicamento 30 minutos antes del fin del dia escolar. El medicamento no se puede mandar a casa con su hijo(a).

4. Cualquier vez que el medico cambia medicamento, dosis y/o tiempo, yo debo de firmar un documento de consentimiento
nuevo.
5. La firma del médico sera requerida para todo medicamento que el estudiante debe tomar, o para cada medicina

de patente que la enfermera escolar guarde en su oficina por un periodo de 10 dias.

Firma de Padre(s)/Tutor Fecha Nombre de Médico Fecha

Numero de Teléfono(s) NUmero de Teléfono(s) del Medico
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