Escuelas publicas del municipio de Bernards

Formulario de pedido de medicamente
Para ser completado por un padre/tutore:

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Nombre de la escuela Afo Maestro

Alergias (Picadura de insecto /Comida /
Medicamento)

Por la presente solicito y autorizo empleados apropiados de las escuelas publicas del municipio de Bernards para
administrar medicamentos prescritos como se indica por el abajo firmante con licencia médica. Concedo el permiso
a los empleados de las escuelas publicas del municipio de Bernards para el intercambio de informacién con el
médico de mi hijo/a como sea necesario. He leido las reglas generales en la parte de atras de este formulario y
asumo las responsabilidades que sean necesarias.

Firma del Padre/Tutore Fecha

Para ser completado por el médico/enfermera de prdctica avanzada:

Diagnéstico Medicamento Dosis Ruta
Frecuencia: Diario (indica la hora de administracidn)
PRN (indica sefiales/sintomas que requieren

administracidn)

Efectos secundarios del
medicamento

Restricciones de las actividades
diarias

Administracion del medicamento para empezar el / / y descontinuar el

/ /

Certifico que este nifio/a no podra asistir a la escuela si este medicamento no es administrada durante
las horas de clases y que el estudiante esta muy bien fisicamente y es capaz de asistir a la escuela.

Sl No

INHALADOR PARA LA AUTO-ADMINISTRACION:

He explicado a este nifio/a sobre la administracion correcta de este medicamento y certifico que él /
ella es capaz de auto-administrar este medicamento. Si NO



Segun la politica 5330 de la Junta de educacién del municipio de Bernards, el permiso de la administracion de
la medicacién en la escuela o en eventos relacionados con escuela se dara sélo cuando la asistencia del alumno
depende de la administraciéon oportuna de la medicacion en la escuela o en eventos relacionados con la
escuela. Le recomendamos encarecidamente que cualquier medicamento que se puede tomar antes o después

de la escuela que asi lo prescriba.

Firma del Médico Fecha Sello Médico

(DEBE ESTAR PRESENTE PARA TENER
VALIDEZ)

Numero de teléfono

Este pedido de medicamento es valido sélo para el afo escolar.

Firma de la enfermera de la escuela

Fecha en la que el pedido se pone en efecto




