HOOD RIVER COUNTY
SCHOOL DISTRICT

P Excelencia. Cada estudiante. Cada dia.

AUTORIZACION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR EL PERSONAL ESCOLAR DESIGNADO

Nombre del estudiante: Fecha de Nacimiento: Ao :

Doy mi permiso al personal de la escuela para administrar este medicamento, segun las instrucciones siguientes: (No se salte
ninguna pregunta)

Fecha de inicio: Fecha de conclusion:

Medicamento:

Dosis (fuerza/cuanto): Prescripcion No Prescripcién

Frecuencia(qué tan a menudo):

Hora de vencimiento de la medicina en la escuela:

Nombre de la farmacia:

Receta # (si corresponde):

Nombre del prescriptor:

Via de administracion (un circulo): Boca Oido  Ojo

NarizInyeccion  Piel Teléfono del prescriptor (si corresponde):

Motivo de la medicacion:

Instrucciones especiales:

TODOS LOS MEDICAMENTOS DEBEN ESTAR VIGENTES, EN EL ENVASE
ORIGINAL, CON LA ETIQUETA CORRECTA

Entiendo que soy responsable de proporcionar este medicamento y mantener el abastecimiento, segin sea necesario. Se debe proporcionar toda
la medicacion desde su hogar y debe estar en su envase original, con su etiqueta, y en un envase que no haya vencido. Comprendo que soy
responsable de notificar a la escuela por escrito si hay cambios en la medicacién, y que todas las medicaciones autoadministradas se deben traer y
llevar a la escuela y desde la escuela por parte de uno de los padres o tutores legales, o por el estudiante, cuando eso esté permitido. Todos los
medicamentos que estén sin utilizar se recogeran el ultimo dia de la escuela. Comprendo que cualquier medicamento que se haya dejado en la
escuela sera desechado. (OAR 581-021-0037)

Firma de los padres o de los tutores (o del estudiante): Fecha:

INSTRUCCIONES PARA PRESCRIPTORES
(Solo se requiere si el medicamento recetado no tiene etiqueta de farmacia o para medicamentos no aprobados por la FDA)

*He recetado el medicamento anterior para el estudiante cuyo nombre aparece en la parte superior del formulario.
*Las instrucciones del padre son exactas.

*Permita que este estudiante lleve y administre este medicamento. (El estudiante debe estar en el nivel apropiado de
comportamiento de desarrollo y autogestion.)

*Certifico que este medicamento es necesario para que el estudiante permanezca en la escuela.

*Instrucciones especiales que incluyen reacciones adversas y accion

requerida:

Nombre del prescriptor (letra de imprenta)

Prescriber’s Clinic Nombre de la clinica y numero de teléfono

Firma del prescriptor Fecha




HRCSD Medication Administration Log

Student:

DOB:

School:

Year:

Medication:

Dose:

Route/Instructions

Time:
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Signature:

Initials:

A: Absent
NS: No School

R: Refused
O: No Medication Available

Key:

ER: Error

Medication Name:

Arrival Date:

Initial Count:

Initials:
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