Distrito Escolar de Viborg-Hurley 60-6

Formulario de permiso de medicamentos 2022-2023
PARA CUALQUIER MEDICAMENTO QUE SERA ADMINISTRADO POR PERSONAL AUTORIZADO,
INCLUYENDO MEDICAMENTOS RECETADOS Y DE VENTA LIBRE

Nombre del estudiante: Birth Fecha:
Padre(s)/Tutor Legal: Phone:
Nombre del Doctor: Phone:

Por favor, siga las pautas a continuacion al llevar medicamentos a la escuela:

1. Para la seguridad de los estudiantes, todos los medicamentos (incluyendo Tylenol, Ibuprofeno, Sudafed, etc.)
deben ser llevados a la oficina de la escuela por el padre. Las sustancias controladas deben ser llevadas a la
oficina de la escuela por el padre.

2. Los medicamentos no son proporcionados por la escuela, incluyendo Tylenol, Ibuprofeno, Sudafed y otros
medicamentos de venta libre.

3. Todos los medicamentos deben estar en su envase original, debidamente etiquetado con una solicitud escrita
firmada por el padre/tutor.

4. Solo los medicamentos que no se puedan administrar en casa se administraran en la escuela.

5. Solo se aceptara un suministro de medicamentos de 30 dias a la vez.

6. Los medicamentos que hayan expirado o que no sean recogidos por el padre seran destruidos.

7. Los empleados autorizados del distrito pueden administrar medicamentos.

8. La aspirina o los productos que contengan aspirina no se administraran sin una orden médica.

9. Los estudiantes con alergias alimentarias deben tener una nota medica que indique la alergia.

INFORMACION DEL ESTUDIANTE:
Alergias a alimentos/drogas:

Dosis:
Motivo de la medicacion:

Método de administracion:
Tiempo(s) a administrar:

Medicamentos para administrar desde:
Mes/Fecha Afio Mes/Afio Fecha

Mi hijo ha tomado este medicamento antes: Si No

Posibles efectos secundarios:

Se requiere la firma de un médico para administrar medicamentos de venta libre durante més de 10 dias
consecutivos.

Fecha del nimero de teléfono de la firma del médico
Deseo que me notifiquen cada vez que se administra este medicamento.

NO deseo que me notifiquen cada vez que se administra este medicamento

Por mi firma a continuacion, afirmo que es imposible programar el medicamento antes mencionado en un momento que
no sea el horario escolar. Solicito que el medicamento sea dado por un empleado de la escuela. Reconozco que no voy a
tener la Escuela Viborg-Hurley y / o empleados del Distrito por dafios o lesiones resultantes de la administracion de este
medicamento (prescripcion / sin receta / homeopatico / de venta libre), suplemento dietético y / o suplemento herbario
incluyendo gotas para la tos y pastillas de garganta.

Doy mi consentimiento para la divulgacion de la informacion médica contenida en este formulario a los funcionarios de
la escuela que tienen un interés educativo legitimo en la informacion. Doy permiso para la divulgacion de informacion
confidencial con respecto a los problemas de salud especificos de mi hijo a terceros, que no sean funcionarios de la
escuela, incluyendo el médico y / o el consultorio del médico identificado a continuacion, seglin sea necesario para
facilitar la atencion médicay / o el tratamiento de mi hijo.

Solicito y autorizo a los funcionarios de la Escuela Viborg-Hurley a supervisar la administracion de los
medicamentos mencionadosanteriormente. (Complete y devuelva este formulario con documentos de registro)

Firma de los padres:




