School District 45, DuPage County
255 W. Vermont St

Villa Park, IL 60181

Phone (630) 516-770

FORMULARIO DE AUTORIZACION DE MEDICAMENTOS ESCOLARES

Esta autorizacion es valida solo para este actual afo escolar. El medicamento debe ser traido a la escuela
por un adulto y ser dado a un adulto en la escuela. Se debe firmar un formulario de recibo de
medicamentos en la oficina de salud de la escuela cuando se traiga el medicamento. El medicamento debe
estar en su envase original provisto por la farmacia con la etiqueta de la farmacia en su lugar. Cualquier
cambio en medicamentos o dosis requiere completar un nuevo formulario.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE FECHA DE NACIMIENTO
DIRECCION NUMERO DE TELEFONO
ESCUELA GRADO

NOMBRE Y NUMERO DE TELEFONO DE CONTACTO DE EMERGENCIA

I. PARA SER COMPLETADO POR EL PRESCRIPTOR AUTORIZADO DEL ESTUDIANTE Solo los medicamentos
que han sido prescritos por el médico y los cuales son esenciales para el estudiante permanecer en la escuela
seran administrados.

Diagnosis: Nombre del Medicamento:

Dosis: Forma de Administracion:

Hora/Circunstancias cuando el Medicamento Debe ser Administrado:

Efectos Secundarios:

Instrucciones Especiales:

Fecha de la Prescripcién:

Puede este estudiante llevarlo consigo/administrarselo (solo medicamento para el asma): SI NO

Me pueden llamar al siguiente nimero de teléfono en el evento de una reaccién al medicamento o una
emergencia.

Numero de teléfono del Médico Firma del Médico Fecha

Direccidén del Médico Imprima el Nombre del Médico Fecha

1. PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE/GUARDIAN DEL ESTUDIANTE SOLO PARA MEDICAMENTO PARA
EL ASMA ADMINISTRADO POR EL MISMO

Diagnosis: Nombre del Medicamento:

Dosis: Forma de Administracion:

Hora/Circunstancias cuando el Medicamento Debe ser Administrado:

Efectos Secundarios: Fecha de la Prescripcién:
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Auto Administracion de Medicamento para el Asma: Si No. Mi nifio/a ha sido diagnosticado con
asmay un profesional de salud calificado le ha prescrito medicamento para el asma. Yo por la presente
autorizo a mi niflo/a llevar su medicamento para el asma y administrarselo por él/ella mismo como ha sido
prescrito por el médico. El médico de mi nifio/a le ha instruido como administrarse él mismo su medicamento
y ha indicado que él/ella es capaz de hacerlo independientemente. Mi nifio/a comprende la necesidad de este
medicamento y la necesidad de reportar al personal de la escuela de cualquier efecto secundario inusual. Yo
he provisto a la escuela un cantidad extra de su medicamento con la etiqueta de la prescripcion en el evento
que se le olvide traer el medicamento del asma a la escuela en un dia en particular.

Firma Padre/Guardian: Fecha:____ (pordetras)

I1l. PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE/GUARDIAN DEL ESTUDIANTE

Yo, padre o guardian de soy
el responsable primario de administrar el medicamento a mi nifio/a. Sin embargo, en caso de una
emergencia médica o si es necesario por la salud critica y bienestar de mi nifio/a, Yo, por lo presente
autorizo al Distrito Escolar No. 45 (el “Distrito”), y a sus empleados y agentes, en mi nombre y en mi
lugar, administrar o permitir a mi nifio/a a administrarse por el mismo, la legal administracion del
medicamento prescrito en la forma descrita anteriormente. Yo reconozco que puede ser necesario la
administracion del medicamento a mi nifio/a y tratamiento de la condicion de mi nifilo/a por un
individuo otro que el enfermero y especificamente consentir a tales practicas. Yo le notificaré a la
escuela por escrito si el medicamento es descontinuado y obtendré una forma escrita por el médico
si la dosis del medicamento o el tratamiento ha sido cambiada. Yo comprendo que esta autorizacion
del medicamento es solo efectiva por el actual afio escolar y necesitaré renovarla cada subsiguiente
ano escolar.

Reconozco y estoy de acuerdo que, cuando el medicamento prescrito legalmente, es administrado,
renuncio a cualquier reclamo que pueda tener en contra del Distrito, sus empleados y agentes, que
surge de la administracion o administracion por él/ella misma, independientemente ya sea de
autorizacion de administrarse sea dada por mi, como padre/guardian del niflo/a o por el médico de
mi nifio/, asistente del médico o enfermero de practica avanzada. Ademas, yo estoy de acuerdo a
indemnizar y mantener inofensivo al Distrito, sus empleados y agentes, ya sea en conjunto o
solidariamente, de y en contra de cualquier y todos los reclamos, dafios, causas de accién o
lesiones, incluyendo gastos y costos razonables de abogado gastado en su defensa, incurriendo o
resultando de la administracién o administracion por el nifio/a del dicho medicamento, excepto un
reclamo basado en conducta intencional o sin sentido, independientemente de si la autorizacion de
administrarse el medicamento por él/ella mismo fue dado por mi, como el padre/guardian del nifio/a,
o por el médico de mi nifio/a, asistente del médico, o enfermero de practica avanzada.

Firma de Padre/Guardian: Fecha:

*El medicamento que no se use no sera enviada a casa con el nifio/a y necesita ser recogida el ultimo dia de
clases por un adulto. EI medicamento sera destruido si no es recogido para el Ultimo dia de clases.
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