Distrito Escolar Escuela: Grado:

AUTORIZACION PARA ADMINISTRACION DE MEDICINA POR PARTE DEL PERSONAL ESCOLAR
Las Leyes y Reglamentos de Estado de Connecticut 10-212(a) requicren una orden ¢scrita para medicina por un
recetante awlonzado (médico, dentista, enfermera graduada cn préctica avanzads o asistente de médico) y la
autorizacién escrita del padre/guardidn, para la enfermera o cn la ausencia de una enfermera, un principal o macstro
designado para administrar medicinas. 1.as medicinas deben estar en el frasco original con etiqueta y despachada
por un médico/farmacéutico.
Autorizaci6n del Recetante

Nombre del estudiante: Fecha de Nacimiento:

Direccién:

Condicién por la cual se administra la medicina: e

Nombre de la medicina: Désis: Medio:
Tiempo para administrar: St es PRN, frecuencia:
Efectos secundarios: ninguno Especifique:
ALERGIAS: NO SI (especifique):
Se administrara la medicina de: a
Dia/Mes/Aiio Dia/Mes/Ano
Nombre/Titulo del Recetante: R
(letra de molde)
Teléfono:; i Fax:
Direccién:
Firma del Recetante; Fecha: . Sello del Recetante

AUTORIZACION DEL PADRE/GUARDIAN
Solicito que la medicina mencionada arriba sca administrada por el personal de la escucla. Entiendo que debo suplir
a la escuela con ddsis para no més de 45 dfas. Entiendo que esta medicina serd destrufda si no se recoge dentro de
una semana después que termine la orden o el Gltimo dia de clases, o lo que ocurra primero.

Firma del Padre/Guardi4n : Fecha:

Teléfonos del Padre/Guardidn: Hogar: Trabajo:

Autorizacién / Aprobacion para la Auto-administracién de medicinas

La auwto-administracién de medicinas puedc ser autorizada por el recetante y ¢l padre/guardidn y debe ser aprobada
por la enfermera de la escuela de acuerdo a las reglas de la Junta.

Autorizacién del recetante para auto-administracion: Si NO
(firma) (fecha)
Autorizacién del padre/guardidn para auto-administracion: S1 NO
(firma) (fecha)
Permiso de la enfermera para auto-administracion: Si NO
’ (firma) (fecha)



