“( OCONOMOWOC

AREA SCHOOL DISTRICT

EMPOWERING A COMMUNITY OF LEARNERS AND LEADERS

FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

District Nurse Phone: 262-560-2104
District Nurse Fax: 262-560-2106

Nombre del estudiante:

Fecha de
Nacimiento:

Escuela:

Diagnosis:

Nombre del Médico:

Teléfono del médico:

Fax del Medico:

Medicacion

Forma de

Administracion

Dosis

Tiempo

Duracion

e Yo le doy permiso al personal capacitado de OASD para darle el medicamento a mi hijo/a segin las instrucciones
indicadas y ademas les autorizo contactar al médico del nifio/a. Estoy de acuerdo en eximir al distrito escolar de
Oconomowoc, sus empleados y agentes que actdan en el &mbito de sus funciones en todos los reclamos derivados de
la administracion de este medicamento en la escuela.

e Estoy de acuerdo en notificar a la escuela por escrito en la terminacion de esta solicitud o cuando sean necesarios
cualquier cambio en el orden anterior.

e Doy permiso para que el personal de la escuela, incluyendo al profesional del cuidado médico designado por el
distrito, se ponga en contacto con el medico de mi hijo con alguna preocupacion con respecto a la administracion del

medicamento.

e Doy el personal escolar, incluyendo al profesional del cuidado médico designado por el distrito, permiso para llamarme

con alguna preocupacion con respecto a la administracion del medicamento.

C—> Debiera de ser enviado este medicamento con un empleado del distrito para su hijo/a? [] Si

] No

> La Gltima semana de clases, como se deberia de devolver los medicamentos? Nota: Las sustancias
controladas deberan ser recogidos por un padre o guardian solamente.
[|Enviado a casa con el estudiante

[IRecogida por los padres/guardianes

Date

(Letra Chica) Nombre del Padre/Guardian

(Firma) Nombre del Padre/Guardian

Al firmar este documento, permito al médico anterior nombrado/(u oficina) para enviar por transmision
electronica este formulario al distrito escolar de Oconomowoc con el propoésito de continuar el cuidado de salud

en la escuela.

Medicamentos Recitados REQUIEREN la firma del médico.

Firma del Médico:

Fecha:

Nombre del Médico (letra chica):

Al firmar este formulario, yo, el médico, estoy diciendo que he revisado y estoy de acuerdo con el plan para administrar
los medicamentos especificados en este formulario.
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Medicamentos:

*Cualquier medicamento debe ser aprovisionada por el padre/guardian. La escuela no dara ningun tipo de
medicamento.*

Medicamentos que no necesitan permiso medicales se necesitan entregar en el contenido original con la lista
completa de los ingredientes y dosis recomendadas. Los medicamentos recitados tienen que ser aprovisionadas
en una farmacia-con etiqueta original, contenido original, y tiene que especificar el nombre del estudiante,
nombre del medicamento, dosis, la fecha efectiva, y direcciones para el uso del medicamento. Medicamentos
que sobre pasen la fecha de expiracion no serdn usadas.

Medicamentos serdn guardados en el cuarto de la enfermera para el almacenaje y administracion.
Medicamentos de emergencia pueden estar en el cuidado del estudiante SOLAMENTE si el médico opina que es
buena idea que el estudiante se administre el medicamento a si mismo. (El médico indicara esto en el plan de
cuidado de salud especificamente.)
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