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AUTORIZACION PARA ADMINISTRACION MEDICA

Parte I: A llenar por el padre de familia o tutor legal - Un medicamento por formulario

Nombre del estudiante (apellido, primer Alergias
nombre, segundo nombre)

Fecha de nacimiento Nombre de la escuela Escuela/SACC Grado Maestro

Afio
¢Ha tomado el estudiante este medicamento antes? 0 si  ONo (Silarespuesta es “No”, debe darse la primera dosis completa en casa.)
Se dio la primera dosis: Fecha Hora

Yo/nosotros por este medio solicito/solicitamos al personal/CCC de la Escuela Publica del Condado de Prince William que
administre medicamentos segun se instruye por medio de esta autorizacion. Yo/nosotros autorizo/autorizamos al personal de la
escuela/CCC que se comunique con el proveedor de servicios de salud en relacion con la administracién de este medicamento,
segln lo permita la ley HIPPA. Yo/nosotros estoy/estamos enterados de que ningln personal no médico puede administrar el
medicamento a nuestro hijo/a. Yo/nosotros por este medio descargo/descargamos a la Division de Escuelas Publicas del Condado
de Prince Willliam y a todos sus empleados/CCC de cualesquiera y todas las responsabilidades estipuladas por ley por dafios en
los que nosotros o nuestro hijo podamos incurrir debido a esta solicitud.

Parte I1. Un médico debe llenar esta seccion para todo medicamento con receta o para cualquier medicamento sin receta que deba
administrarse por mas de la duracién o dosificacién recomendada o cuando no se sigan los lineamientos de edad segun se indica
en la etiqueta. EI medicamento sin receta que debe administrarse para alivio de sintomas, segln se instruye en la etiqueta del
empaque, se puede administrar con la firma del padre de familia u tutor y no requiere una autorizacion ni firma del médico.

Cualquier medicamento necesario que sea posible de tomar antes o después de la escuela/SACC debe
recetarse como tal. La informacion debe redactarse en términos apropiados e inteligibles, sin abreviaturas.

Diagndstico del estudiante: Cadigo ICD-9:
(cuando corresponda)

Nombre del medicamento:

Dosificacion del medicamento: Via: Hora(s) o intervalo entre horas para administrar el medicamento:

Si debe darse medicamento segun sea necesario, especifique los sintomas o afecciones cuando se deba administrar el medicamento y la hora en que se puede dar
de nuevo.

Fecha de Vigencia; El medicamento vence el:
O Afio escolar/en SACC vigente 0 O De A
Nombre del médico (en letra de molde) Firma del médico Teléfono Fecha

Nombre del padre de familia o del tutor

(en letra de molde) Firma de padre de familia o del tutor Teléfono Fecha

Informacidn del padre de familia relacionada con procedimientos con medicamentos

El padre de familia o tutor debe transportar los medicamentos hacia y desde la escuela/SACC. Todos los medicamentos con
receta, incluidas muestras de medicamentos con receta del médico deben estar en sus recipientes originales y rotulados por un
médico o farmacéutico. Los medicamentos de venta libre deben estar en el recipiente sellado original. El personal de la
escuela/CCC no aceptara ningin medicamento sin la recepcién de los formularios de medicamentos apropiados y debidamente
[lenos.

En un plazo de una semana después del vencimiento de la fecha de vigencia en la orden del médico o el dltimo dia de
escuela/SACC, el padre de familia o el tutor deben recolectar personalmente cualquier parte del medicamento que haya quedado
sin utilizar. Los medicamentos que no se reclamen dentro de ese plazo se destruiran.

Un médico puede usar papel oficial membretado o un bloc de recetas en lugar de llenar la Parte 1l. Se acepta la autorizacién
enviada por fax siempre que haya un consentimiento firmado por los padres de familia. Cualquier cambio en la autorizacion
original de medicamentos requerird una nueva autorizacion escrita y el respectivo cambio en la etiqueta de la receta.




Anexo VI
Regulacion 757-4

Formulario Permiso de Medicamentos
para Excursiones de Dia Prolongadas o De Un Dia para Otro

(Un formulario para cada medicamento)

Cualquier medicamento que deba administrarse durante una excursion en que se pernocte, ya sea
medicamento de venta libre o recetado, requiere una orden escrita del médico y una autorizacion
del padre de familia/tutor. Es necesario un formulario de permiso firmado para todo lo siguiente:
medicamentos administrados por via oral, inhalados, por nebulizador, aplicados en la piel,
parches, inyecciones, etc. Se aceptaran solo medicamentos aprobados por la FDA. Los
medicamentos requeridos deberan venir en el recipiente original con las debidas etiquetas. Los
medicamentos de venta libre deberan estar en el recipiente sellado original. El formulario de
permiso es valido Unicamente para la excursion actual. Solo los empleados de las Escuelas
Publicas del Condado de Prince William (PWCS) pueden administrar los medicamentos, a
menos que un padre que vaya de acompafiante los administre a su propio hijo.

Por este medio certifico que es necesario para Fecha de nacimiento:
(Nombre completo del estudiante)

Maestro/Maestro de grado: Grado: Escuela:
a quien se le debera administrar el medicamento enumerado a continuacién cuando se encuentre
lejos de las instalaciones de la escuela en una excursion escolar aprobada.

Nombre del medicamento:

Motivo del medicamento (diagndstico):

Dosis a administrar: Via (oral, inyeccion, etc.):
Hora(s) de administracion: Alergias:
Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:

Cantidad de liquido o recuento de pildoras:

Firma del médico: Fecha:

Numeros telefonicos de emergencia:

Padre/tutor legal: H: W: C:
Padre/tutor legal: H: W: C:
Nombre del médico: Teléfono:

A los padres de familia se les solicita recoger cualquier remanente de medicamento al final de la
excursion. Los medicamentos que queden después de esta hora se desecharan.
(continua en el reverso)
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Por este medio doy mi consentimiento para que se utilice y divulgue informacién de salud
protegida, con el fin de realizar el tratamiento o la atencion de salud de mi hijo/a. Entiendo que
para PWCS puede ser necesario dar y recibir informacion de salud pertinente al manejo de la
afeccion de mi hijo con el proveedor de servicios de salud enumerado anteriormente, y por este
medio autorizo el intercambio de esta informacion seguin sea necesario para llevar a cabo el
tratamiento o la atencion de salud de mi hijo/a. También doy mi permiso para que la
informacion contenida en este formulario se revise y utilice por parte del personal de esta
escuela y de personal sanitario de cualquier escuela que proporcione servicios de salud a
escuelas en la Division Escolar para el fin limitado de satisfacer las necesidades educativas y de
salud de mi hijo/a.

Por este medio autorizo a los empleados de PWCS a que ayuden a mi hijo/a con la
administracién de medicamentos o a supervisar la administracién que mi hijo/a mismo/a se haga
del o de los medicamentos segun la instruccion del médico que se lo(s) receta. Acepto y acuerdo
que profesionales ajenos al cuidado de la salud, capacitados en administracién de medicamentos
especifica para esta excursion, pueden ayudar a mi hijo/a con la administracién de
medicamentos 0 a supervisar la administracion que mi hijo/a mismo/a se haga del o de los
medicamentos, siempre que ellos sigan las érdenes del médico indicadas en este registro.

Yo/nosotros por este medio descargo/descargamos a PWCS y a todos sus empleados de

cualesquiera y todas las responsabilidades estipuladas por ley por dafios en los que nosotros o
nuestro hijo podamos incurrir debido a esta solicitud.

Firma del padre de familia o tutor legal Fecha:




	Nombre del estudiante apellido primer nombre segundo nombre: 
	Alergias: 
	Fecha de nacimiento: 
	Nombre de la escuela: 
	EscuelaSACC Año: 
	Grado: 
	Maestro: 
	Sí: Off
	No Si la respuesta es No debe darse la primera dosis completa en casa: Off
	Se dio la primera dosis Fecha: 
	Hora: 
	Diagnóstico del estudiante: 
	Código ICD9 cuando corresponda: 
	Nombre del medicamento: 
	Dosificación del medicamento: 
	Vía: 
	Horas o intervalo entre horas para administrar el medicamento: 
	Si debe darse medicamento según sea necesario especifique los síntomas o afecciones cuando se deba administrar el medicamento y la hora en que se puede dar de nuevo: 
	o: 
	Año escolaren SACC vigente: Off
	De: Off
	A: 
	undefined_2: 
	El medicamento vence el: 
	Nombre del médico en letra de molde: 
	Firma del médico: 
	Fecha: 
	Nombre del padre de familia o del tutor: 
	Fecha_2: 
	Información del padre de familia relacionada con procedimientos con medicamentos: 
	Por este medio certifico que es necesario para: 
	Fecha de nacimiento_2: 
	MaestroMaestro de grado: 
	Grado_2: 
	Escuela: 
	Nombre del medicamento_2: 
	Motivo del medicamento diagnóstico: 
	Dosis a administrar: 
	Vía oral inyección etc: 
	Horas de administración: 
	Alergias_2: 
	Fecha de inicio: 
	Fecha de finalización: 
	Cantidad de líquido o recuento de píldoras: 
	Firma del médico_2: 
	Fecha_3: 
	Padretutor legal: 
	H: 
	W: 
	C: 
	Padretutor legal_2: 
	H_2: 
	W_2: 
	C_2: 
	Nombre del médico: 
	Teléfono_2: 
	Firma del padre de familia o tutor legal: 
	Fecha_4: 
	Firma de padre de familia o del tutor: 
	Teléfono: 
	Parte I A llenar por el padre de familia o tutor legal Un medicamento por formulario: 
	de Prince Willliam y a todos sus empleadosCCC de cualesquiera y todas las responsabilidades estipuladas por ley por daños en: 
	los que nosotros o nuestro hijo podamos incurrir debido a esta solicitud: 
	undefined: 


