DISTRITO ESCOLAR WOODLAND 50
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AUTORIZACION PARA LA AUTOADMINISTRACION DE MEDICAMENTO
(SOLO UN MEDICAMENTO POR CADA FORMULARIO)

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento
Direccién

Teléfono en el hogar

Escuela Grado Maestro/salon

Estoy solicitando que el estudiante nombrado arriba tome el medicamento que sigue durante las
horas que pasa en la escuela:

Diagnéstico/nombre de la enfermedad o del sindrome
Nombre del medicamento

Dosificacion y via de administracion
Frecuencia/horario de administracion
Fecha de la prescripcion
Fecha de suspension
Posibles efectos secundarios

Certifico que ha recibido instrucciones en el uso y la autoadministracion del
medicamento descrito arriba. El/ella entiende por qué es necesario el medicamento, y la necesidad
de informar al personal de la escuela cualesquier efectos secundarios poco comunes. El/ella es
capaz de usar este medicamento de manera independiente.

Numero telefonico del médico Firma del médico Fecha
Direccién del médico Nombre del médico con letra de imprenta Fecha
Otorgo permiso a mi hijo para que porte el medicamento descrito arriba.

Notificaré a la escuela de cambios del medicamento para el padecimiento de mi hijo.

Eximo al distrito escolar o a la escuela no publica y a sus empleados y agentes de cualesquier
demandas que surjan por la autoadministracion de medicamento por el estudiante, y los mantendré
indemnes contra cualesquier demandas de ese tipo, salvo una demanda basada en conducta
intencionadamente perversa.

Padre/guardian
Fecha

Referencia legal: Public Act 92-0402



