PADRE O TUTOR LEGAL

PROVEEDOR DE SERVICIOS DE SALUD LICENCIADO

AUTORIZACION PARA TODO MEDICAMENTO TOMADO DURANTE HORAS ESCOLARES, ACTIVIDADES ESCOLARES, Y XCURSIONES

Este formulario debe completarse al menos una vez al afio y con mayor frecuencia si la receta cambia de alguna manera o como indicado en el
Programa Educativo Individualizado (IEP por sus siglas en inglés) o en la Seccion de la Ley de rehabilitacion Plan 504.

1. Seccion de padre o tutor legal

AVISO: Todos los medicamentos deben ser recetados, incluso los medicamentos a venta libre. Los medicamentos deben estar en su
recipiente/frasco original y la etiqueta debe llevar el nombre del nifio, el nombre del medicamento, la dosis, la forma de administracién, el horario de
tomar la medicina y el nombre del médico u otro proveedor de atencién médica autorizado (LHCP por sus siglas en inglés). Por favor, consulte las
Referencias legales que rigen la administracion de medicamentos en las escuelas en el reverso de este formulario.

Solicito que el personal escolar designado, sin licencia y capacitado, o la enfermera con licencia, ayuden a mi hijo a tomar esta(s) medicacion(es)
recetada(s) (incluyendo la medicacion recetada de venta libre). Entiendo que mi hijo no puede ser asistido con la medicacion en la escuela hasta que
se cumplan todos los requisitos. Por la presente doy mi consentimiento para que la enfermera de la escuela se comunique con el médico prescriptor
de mi hijo y/o con el farmacéutico y para que asesore al personal de la escuela segln sea necesario con respecto a la salud de mi hijo. Estoy de
acuerdo en cumplir con las politicas y regulaciones de la agencia educativa local relacionadas con la administracion de medicamentos en la escuela.

Nombre del nifio Fecha de nacimiento NUm. de Identificacién

Nombre de la Escuela Grado Maestro / No. de Salén de Clase

Apunte todos los medicamentos que se tomen con regularidad fuera de las horas escolares:
Avisaré a la escuela inmediatamente si hay cambios de cualquier tipo en los medicamentos que mi hijo toma en la escuela.

O Silo ordena un LHCP, doy mi consentimiento para que mi hijo se auto administre medicamentos de emergencia en la escuela. Estoy de
acuerdo y por la presente libero y eximo de responsabilidad a la agencia educativa local y a su consejo directivo, funcionarios, agentes,
empleados y voluntarios por cualquier reclamo, demanda, causa de accion, responsabilidad o pérdida de cualquier tipo, debido a la
autoadministracion de los medicamentos o que surja de ella

Firma del Padre o Tutor Legal Fecha Teléfono principal Teléfono alternativo

2. Seccion de proveedores de servicios de salud autorizados

El nifio nombrado arriba esta bajo mi cuidado por estos diagnésticos:
Es necesario que el nifio reciba los siguientes medicamentos recetados durante el horario escolar.

Nombre of medicamento Dosis (sea especifico, p.ej. miligramos, etc.)
Hora de administracion Frecuencia e indicacion si es "segun necesidad"
Método de administracion Duracion

Precauciones o efectos secundarios

Almacenamiento y manipulacion
O Manejo rutinario, el medicamento se almacena bajo llave y es administrado por personal escolar autorizado
QO Suministro de 72 horas en caso de catéstrofe
U Es una Necesidad médica que el nifio lleve una receta para el asma, anafilaxia o la diabetes, e indicar:

U Personal escolar designado para administrar
O El nifio esta capacitado para auto administrarse

Nombre of medicamento Dosis (sea especifico, p.ej. miligramos, etc.)
Hora de administracion Frecuencia e indicacidn si es "segln necesidad"
Método de administracion Duracion

Precauciones o efectos secundarios

Almacenamiento y manipulacion
U Manejo rutinario, el medicamento se almacena bajo llave y es administrado por personal escolar autorizado
U Suministro de 72 horas en caso de catéstrofe solo en la escuela
O Es una Necesidad médica que el nifio lleve una receta para el asma, anafilaxia o la diabetes, e indicar:

U Personal escolar designado para administrar
O El nifio esta capacitado para auto administrarse

Nombre of medicamento Dosis (sea especifico, p.ej. miligramos, etc.)
Hora de administracion Frecuencia e indicacién si es "segln necesidad"
Método de administracion Duracion

Precauciones o efectos secundarios

Almacenamiento y manipulacion
U Manejo rutinario, el medicamento se almacena bajo llave y es administrado por personal escolar autorizado
U4 Suministro de 72 horas en caso de catastrofe solo en la escuela
O Es una Necesidad médica que el nifio lleve una receta para el asma, anafilaxia o la diabetes, e indicar:

U Personal escolar designado para administrar

4 El nifio esta capacitado para auto administrarse Sello LHCP

nombre/direccion abajo:

Firma del LHCP o médico supervisor Fecha
Nombre del LHCP (imprimir) NUmero de licencia N° de teléfono de la oficina
Copia - LEA Copia — Padre o tutor legal Copia - Proveedor de servicios de salud licenciado
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AVISO SOBRE LAS ESTIPULACIONES

Referencias Legales que Gobiernan la Administracion de Medicamentos en las Esquelas

DE ACUERDO CON EL CODIGO EDUCATIVO DE CALIFORNIA SECCIONES 49423, 49423 5,
49480 Y EL CODIGO ADMINISTRATIVO DE CALIFORNIA, TITULO 5, 18170

Cadigo Educativo de California, Seccion 49423 Administracién de medicamentos al estudante

A pesar de la provisiones de la Seccion 4942, el/la enfermero/a escolar u otro miembro del personal escolar designado puede asistir a

cualquier estudiante que tiene que tomar, durante el dia escolar regular, medicamentos que un medico le haya recetado siempre y cuando el

distrito escolar recibe.

(1) una declaracién por escrito de tal médico detallando el método, la cantidad, y las horas citadas bajo lo cual tal medicamento debe
tomarse y

(2) una declaracidon por escrito del padre, madre o guardian del estudante que indica el deseo de asistencia para el estudiante por parte del
distrito escolar con los asuntos expuestos en la declaracion del médico.

Cddigo Educativo de California, Seccion 49423.5 - Servicios especializados para el cuidado de la salud

(&) A pesar de las provisiones de la Seccion 49422, cualquier individuo con necesidades excepcionales quien tenga necesidad de servicios
especializados para el cuidado de la salud, durante el dia escolar regular, puede recibir asistencia de los siguientes individuos:

(1) Personas calificadas quienes tienen una carte credencial apropiada otorgada segun la Seccién 44267, o quienes tienen un certificado
valido de enfermeria de salud publica otorgado por el Departamento de Estado para Servicios de Salud (State Department of Health
Services); 0

(2) Personal escolar calificado nombrado con un entrenamiento en la administracién del cuidado de la salud especializado siempre que
ejecutan tales servicios bajo la supervision de un enfermero/a escolar, enfermero/a de salud publica, 0 médico y cirujano autorizados.

(b) Se proporcionaran servicios especializados para el cuidado de la salud o otros servicios que requieren un entrenamiento de tipo médico
segun los procedimientos, ordenados bajo la Seccion 49423.

(c) Personas que proporcionan servicios especializados para el cuidado de la salud también demonstraran su capacidad con la resucitacion
cardiopulmonar y bésico y tendrdn conocimiento de los recursos médicos de emergencia disponsibles en la comunidad donde los
servicios se llevan a cabo.

(d) “Servicios especializados para el cuidado de la salud” tal y como se usa en esta seccion incluye la cataterizacion, la alimentacion por
sonda, la succién, o otros servicios que requieren un entrenamiento de tipo médico.

(e) Las reglas necesarias para poner en practica las provisiones de esta seccion se las desarrollaran conjuntamente EI Departamento Estatal
de Servicios de Salud (State Department of Health Services), y se las adoptaran el Departamento Estatal de Educacion (State Board of
Education).

Cddigo Educativo de California, Seccion 49480 - Régimen continuo de medicamentos para condiciones

no episodicos; aviso obligatorio a los empleados escolares

Los padres o guardianes de cualquier estudiante de las escuelas publicas que estd bajo un régimen continuo de medicamentos para
condiciones no episodicos tiene que avisar a el/la efermero/a escolar o otro empleado escolar certificado y designado de los medicamentos
tomados, el dosis actual, y el nombre de el medico adirigente. Al tener el consentimiento del padre, la madre o el guardian legal la enfermera
escolar puede comunicarse con el médico y puede aconsejar el personal escolar tocante los posibles efectos de la dorga en el comportamiento
fisico, intelectual y social del nifio/a, tanto como posibles sefias y sintomas en el comportamiento indicativos de efectos secundarios adversos,
una omision, o un sobredosis. El superintendente de cada distrito escolar tundra la responsibilidad de informar a los padres de todos los/las
estudiantes de los requisitos de esta seccion.

Caddigo Educativo de California, Titulo 5, 18170 -0 La agencia tiene que seguir estas provisiones tocante

los medicamentos

1. Un miembro designado del personal podra administrar los medicamentos recetados por un médico para un nifio/a siempre que los padres
se han proporcionado un consentimiento por escrito.

2. Lafacilidad mantendra un registro del dosis de los medicamentos que recibe el/la nifio/a, mas la fecha y la hora de administracion.

3. Medicamentos guardados en un sitio central se matendran en un lugar seguro y bajo llave que no sea alcanzable por personas que no
sean los empleados responsables de la supervision de la salud. Cada recipiente/frasco llevara el nombre del medicamento, el nombre de
la persona para quien sea recetado, el nombre de el médico que lo recetd, més la instrucciones de el médico. Todos los medicamentos
guardados en un sitio central deben llevar etiqueta y mantenerse conforme a las leyes Estatales y Federales. EI medicamento para cada
persona tiene que guardarse en el recipiente original tal y como fue recibido. No se puede cambiar medicamentos de un recipient a otro.
La agencia tiene la responsabilidad de asegurar que viene incluido en un registro de los medicamentos, recetados para cada persona bajo
cuidado y guardados en un sitio central, el nombre de la droga, su potencia y cantidad, la fecha en que se llend, el nimero de la receta y
el nombre de la farmacia que lo llend.

4. Todos los medicamentos deben guardarse en una area totalmente inaccesible a los/las nifios/s.
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