 Distrito Escolar Unificado de Beaver Dam 
Forma de Consentimiento de Medicación
Nombre del Estudiante:______________________________________    Escuela:________________________ Fecha de Nacimiento:_________    Grado:_________   Teléfono Principal: _____________________________
	Medicinas Diaria 
	Ponerse en contacto con la clínica por cualquiera de los siguientes síntomas.

	Medicina
	Dosis
	Horario
	Tiempo
	 Duración
	Diagnóstico/Instrucciones Motivó de Administración
	

	 
	 
	 
	 
	 De:
 A:
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	De:
A:
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	De:
A:
	 
	 


	 Medicinas PRN (Según sean necesarias) 
	Ponerse en contacto con la clínica por cualquiera de los siguientes síntomas.
	Solo  Medicina de Emergencia  (Proveedor  ponga las iniciales abajo si el estudiante las puede tener y tomárselas) Ex:  inhaler, EpiPen, Glucagon

	Medicina 
	Dosis
	Horario
	Tiempo
	Duración
	Diagnóstico/
Instrucciones/ Motivó de Administración 
	
	

	 
	 
	 
	 
	De:
A:
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	De:
A:
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	De:
A:
	 
	 
	 


Información del Doctor  (Necesaria para todas las medicinas prescriptas administradas en la escuela ):

Nombre del doctor:  ___________________________________    Teléfono:_________________

Dirección:  _________________________________________________________________
La medicina prescrita que está arriba necesita ser administrada en la escuela:
Firma del Doctor ________________________________________  Fecha  ______________

Consentimiento legal del Padre/Guardián  (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 preocupación. Además yo autorizo al doctor el proveer tratamiento a mi hijo/hija, si es apropiado y necesario, por resultado de la administración de la medicina.  
Firma del Padre/Guardián 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 avísele a la escuela como quiere que le regresen la medicina, completando lo siguiente:  


⁯( Yo organizare como recoger la medicina que no uso mi hijo/a


⁯( por favor mande al final del año 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 .








