TYLER INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT
Peticidn del Padre/Médico para
Administracion de Medicina por el Personal de la Escuela

Medicina puede ser administrada por el personal de la escuela si:

1. Dicho tratamiento nada mas que puede tener lugar durante las horas de la escuela

Esta planilla completada es recibida junto con la medicina

3. Lamedicina es recetada por un médico/dentista, estd en el envase original con la etiqueta de la farmacia — por
favor pidale al farmacéutico que le dé dos envases de la medicina con sus etiquetas—una para el hogar y otra
para la escuela

N

Fecha de la peticién: ID#

Escuela: Maestro/Grado:

Nombre del alumno: Fecha de nacimiento:

Medicina: Fecha de Vencimiento: Dosis:

¢Es ésta la primera dosis de una medicina nueva que no le ha sido dada a su nifio previamente? Si NO

Hora de tomarla: Fechas de tomarla:

Fecha de terminarla: Alergias previas a medicinas

Razon por la que la medicina es requerida:

Instrucciones especiales/Precauciones/Efectos secundarios de la medicina:

Nombre del médico: Teléfono:

*Firma del médico:

Mi firma debajo indica que le pido al personal de TISD que le dé la medicina especificada arriba a mi nifio y le doy permiso
al personal de TISD a hacer contacto con el médico para informacion adicional si es necesario. También doy mi permiso
para que la informacidn sobre esta medicina sea compartida con el personal de la escuela que tenga necesidad de saberlo.

Entiendo que los padres tienen que recoger todas las medicinas a las 3:00 en el dltimo dia de clases y que todas las
medicinas que no sean recogidas seran desechadas.

Firma del Padre/Guardian: Correo electrénico:

Teléfono del domicilio del padre: Teléfono del trabajo:

*La firma del médico es requerida para administrar medicinas sin receta.
La etiqueta del envase en las medicinas con receta sera aceptada como
la firma del médico.

Solo suficiente medicina para 30 dias sera aceptada de cada vez.

PARA USO DE LA OFICINA SOLAMENTE
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