[bookmark: _GoBack]PRESCRIPCIÓN MÉDICA
SOLICITUD Y AUTORIZACIÓN


Año escolar: ____________________

Nombre del estudiante _______________________________   Fecha de nacimiento _________________

Nombre del Padre de Familia / Guardian ____________________________________________________

Número de teléfono _______________________________________________________________________

Maestro ___________________________________ Grado ____________________

SI ES POSIBLE, ANIMAMOS QUE LOS MEDICAMENTOS SE ADMINISTREN FUERA DE LA ESCUELA.

Nombre de la prescripción _______________________________________________________________

Dosis de prescripción_________________________ Hora de administración_______________________

Fecha de inicio de la prescripción__________________________________________________________

Fecha de finalización de la receta (si se conoce, de lo contrario, la receta se administrará durante el año escolar mencionado anteriormente a menos que los padres y / o el médico notifiquen el cambio) ___________________________________

Condición que se está tratando ________________________________________________________

Precauciones, reacciones, efectos secundarios a tener en cuenta: __________________________________

Nombre del médico ______________________________________________________________________

Número de teléfono del médico______________________________________________________________


Declaración de los padres

_____ Solicito y autorizo ​​a la enfermera de la escuela o al personal designado por la escuela para administrar
medicamento al estudiante mencionado anteriormente como se indica. Entiendo que el medicamento debe proporcionarse en un envase con la etiqueta apropiada intacta, según lo provisto por la farmacia donde
se suministró. La escuela puede contactar al médico si es necesario.
_____ Solicito y autorizo ​​a mi hijo a usar un inhalador en la escuela como se indicó anteriormente.


_________________________________________________________________________________
Firma del padre / tutor Fecha
