Formulario de Permiso para Medicación RecetadaPARA SER LLENADO PORPERSONAL ESCOLAR
Escuela: ____________________________________________ Año Escolar: _______________ Fecha que fue Recibida: ___________________    
Yo/nosotros reconocemos recibir este Declaración del Médico y Autorización de Padres. ____________________________________________ 

Nombre del Estudiante: _____________________________ Edad del Estudiante: ____ Fecha Nacimiento: _____________________
Grado: __________________ Clase: ______________________________________________________________________________PARA SER LLENADO POR DOCTOR o PROVEEDOR AUTORIZADO
Nombre de Medicina: ______________________________________________________________________________________
Razón por la medicación: ___________________________________________________________________________________
Forma de medicina/tratamiento:
__ Pastilla	__ Líquido 	__ Inhalador 	__ Nebulizador	 __ Inyección 	__ Otro _____________________________
Instrucciones (Horario y dosis que se dará en la escuela) ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
Empezar: __ Fecha que fue Recibida	__ Otra, tal como se especifica, __________________________________________________________
Detener: __ Final del año escolar            __ Otra Fecha/ duración: ________________________
· Solamente para eventos episódicos / emergencia:  		
Restricciones y/o otros efectos secundarios importantes: 	__ No restricciones		
__ Si. Favor de decribir: _________________________________________________________________________________________________
Requisitos almacenamiento especial: __ Ninguna	__ Refrigerar	__ Otro _____________________________________________
Firma del Doctor _____________________________________ Nombre del Doctor: ________________________________________________
Fecha _________________ Telefono ________________________ Dirección ________________________________________________

** Solamente Para la Autoadministración ** Solamente Para la Autoadministración ** Solamente Para la Autoadministración **Para ser llenado por Padre o Guardián
[bookmark: _GoBack]Yo doy permiso para que (nombre del niño)________________________ para recibir la medicación indicada anteriormente en la escuela de acuerdo con la póliza estándar de la escuela. Libero a __________________________ School Board y sus empleados de cualquier reclamo y responsabilidad conectado con sudependenciaen esta formulario de permiso.                                                                                                                           (Padre o Guardián llevar la medicación en su envase original)                                                                                                                                                    Fecha: _____________________ Firma: _______________________________________________Relación: ____________________________           Telefono de Casa: __________________________________________ Telefono de Trabajo: _________________________________________                                                                                               Telefono de Emergencia: ________________________________________________
De acuerdo con KRS 158.832 to KRS 158.836 ______________________ Schools permite a un estudiante a poseer y autoadministrarse medicamentos de asma o anafilaxia  en la escuela o eventos escolares al completarse la siguiente información por el padre/ guardián y el médico del estudiante y liberación de responsabilidad por el padre/guardián.
Este estudiante ha sido instruido en la auto-administración de este medicamento: SOLAMENTE para ser completado para asmático, diabético o una reacción alérgica severa (anafilaxia).
__ No	__ Supervisión requerida	__ No Supervisión requerida
Este estudiante puede llevar este medicamento: __ No	__ Si
Por favor indique si usted ha proporcionado información adicional: __ En la parte posterior de este formulario	__ como datos adjuntos
Firma de Doctor o Proveedor: _______________________________________________________________ Fecha: ______________________


-




