Forma de Consentimiento de Medicacion

Nombre del Estudiante: Escuela:
Fecha de Nacimiento: Grado: Teléfono Principal:
Medicinas a casa Ponerse en
contacto con la
Diagnostico/ clinica .por
Instrucciones Motivé | cualquiera de
de Administracién los siguientes
Medicina Dosis Horario Tiempo Duracion sintomas.
De:
A:
De:
A:
De:
A:
De:
A:
Las Medicinas Prescriptas (El Doctor) Solo
Medicina de
Emergencia
Ponerse en (Proveedor
contacto con la ponga las
Diagndstico/ clinica por iniciales
i abajo si el
Instrucciones/ cualquiera de los estddialnte
MOti.VCI.) de L. siguientes las puede
Administracion sintomas. tenery
tomarselas)
Ex: inhaler,
Medicina Dosis Horario Tiempo Duracién EpiPen,
De:
A:
De:
A:
De:
A:
De:
A:

INFORMACION DEL DOCTOR (Necesaria para todas las medicinas prescriptas administradas en la escuela ):

Nombre del doctor: Teléfono:
Direccion:

La medicina prescrita que esta arriba necesita ser administrada en la escuela:
Firma del Doctor Fecha

Consentimiento legal del Padre/Guardian (Necesaria para todas las medicinas en la escuela):

Por la presente yo le doy mi permiso al personal de la escuela de administrar la medicina (s) arriba a mi hijo/hija de acuerdo a las
instrucciones del doctor y los autorizo a contactar el doctor si hay alguna pregunta o preocupacién. Ademas yo autorizo al doctor el proveer
tratamiento a mi hijo/hija, si es apropiado y necesario, por resultado de la administracion de la medicina.

Firma del Padre/Guardian Legal Fecha

En caso caso de que su hijo/a tenga al final de la escuela alguna dosis que no se uso de la medicina, por favor avisele a la escuela como quiere que le
regresen la medicina, completando lo siguiente:
T [ Yo organizare como recoger la medicina que no uso mi hijo/a
T [ por favor mande al final del afio escolar con mi hijo/hija la medicina que mi hijo/a no uso.
Yo entiendo que yo soy responsable de asegurarme que la medicina llegue con seguridad a mi casa .




