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DEVUELVA este formulario con una copia de la tarjeta del seguro médico a la Oficina de Salud de la escuela por lo menos 7 dias
antes de la excursion. Los medicamentos requeridos deberan traerse a la Oficina de Salud 2 dias antes de la partida a la excursion.

Nombre del evento: Miembro del personal/entrenador responsable:
Nombre del alumno: Fecha de nacimiento: Grado:
Direccion: Teléfono principal:
Nombre del padre/madre/tutor: Teléfono alternativo:
Contacto de emergencia/Relacion: Teléfono:
Proveedor de atencion de la salud de la familia: Fecha del ultimo refuerzo contra el tétanos:
Afecciones de salud:
Si No

Tomara medicamentos durante la excursion (En caso afirmativo, lea las recomendaciones que aparecen abajo y complete el
reverso de este formulario)

Asma (asegurese de que el estudiante lleve su inhalador)

Diabetes (el padre/madre/tutor debe proporcionar todos los suministros)

Problemas cardiacos:

Problemas de articulaciones o huesos:
Trastornos de la coagulacidn:
Trastornos convulsivos:
Migrafias; dolor de cabeza/abdominal

Mareos (en autobus/avidon/barco)
Sonambulismo

TDAH / TDA (ADHD / ADD)

Problemas de depresién/ansiedad/salud mental:
Alergias: (Especifique la gravedad, el tipo y las reacciones que presenta. Si necesita un autoinyector de epinefrina [Epi-Pen],
debe tener DOS autoinyectores) Tipo:
Otros problemas de salud (especificar)

Medicamentos que debe llevar a la excursidn: (Si corresponde, complete el formulario de consentimiento para la
administracion de medicamentos, que aparece en el reverso)

o  Medicamentos recetados: deben estar en el envase original con la receta vigente, el nombre del alumno, la dosis correcta y las instrucciones
para la administracién en la etiqueta. Medicamentos de venta libre: deben estar en el envase original, no deben estar vencidos, y la etiqueta
que indica la dosis segura debe ser legible. (Politica escolar 453.1) Escriba el nombre del alumno en el envase con marcador permanente.
Se requiere entregar la orden del médico de los medicamentos recetados en la Oficina de Salud de la escuela antes del evento.
Sélo envie el o los medicamentos y la cantidad de pastillas que el alumno necesite durante la excursion.

TODOS los medicamentos requieren que se archive en la Oficina de Salud y que se presente en dicha oficina de la escuela un formulario
de consentimiento para la administracién de medicamentos un dia antes de la salida de la excursion. En caso de que queden medicamentos
después de la excursion, uno de los padres del estudiante debera retirarlos.

e Todos los medicamentos serdn transportados por el miembro del personal responsable de coordinar la excursién. A excepcion de los
inhaladores, autoinyectores de epinefrina (Epi-pen) y medicamentos para la diabetes, no se permite a los estudiantes tener los
medicamentos en su poder.

Por el presente, autorizo al maestro o a la persona encargada a proporcionar el tratamiento o los primeros auxilios y entiendo que

se llamara al servicio médico de emergencia para el menor nombrado arriba en caso de ser necesario. Autorizo a que toda la informacién
que he proporcionado, que esta actualizada y que es correcta, se comparta con las personas que necesiten conocerla
para la seguridad y el bienestar del menor.

Firma OBLIGATORIA del padre/madre/tutor Fecha
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Nombre del alumno: Fecha de nac.: Grado:

Escuela: Alergias:

Autorizacion de padre/madre/tutor:
Yo, padre/madre/tutor del alumno mencionado arriba, he leido la politica de medicamentos de la escuela y solicito que el medicamento
indicado abajo se administre a mi hijo(a) en la escuela. _Entiendo que soy responsable de llevar el medicamento a la escuela en su envase

original, actualizado y etiquetado de manera apropiada y de retirar los medicamentos no utilizados antes del sequndo dia habil posterior al fin
de clases del afio escolar actual. (Todos los medicamentos seran eliminados después de transcurrido ese tiempo; no se enviaran
medicamentos al hogar mediante el alumno). Entiendo que una persona designada y calificada administrara el medicamento y soy
responsable de mantener la cantidad suficiente en la escuela para evitar la interrupcién de las instrucciones del médico. Entiendo que si mi
hijo(a) se niega a recibir un medicamento recetado, el personal de la escuela no lo(a) forzara a recibirlo. Notificaré de inmediato a la escuela si
hay un cambio o una cancelacion del medicamento. El distrito escolar tiene mi permiso para comunicarse con el médico que hace la receta en
relacion con el medicamento recetado.

Firma del padre/madre/tutor: Fecha:

PARA MEDICAMENTOS DE VENTA SIN RECETA: (NO es necesaria la firma del médico)

Medicamento: Dosis: Frecuencia:

Horario: Via de administracion: Motivo: Fecha de inicio: Fecha de fin:

PARA MEDICAMENTOS RECETADOS SOLAMENTE: (para ser completado solamente por el médico, el
asistente médico o el enfermero de prdctica avanzada)

Medicamento y dosis: Cantidad: Horario:

Via de administracion: Motivo: Efectos secundarios:

EMERGENCY MEDICATION MANAGEMENT (Asthma Inhalers / Epi-Pens / Glucagon) :

Student CAN CANNOT carry & self-administer the prescribed RESCUE INHALER
Student CAN CAMNMOT carry & self-administer the prescribed EPI-PEN
Student CAN CANMNOT carry the prescribed GLUCAGON
Medical Provider Signature: Date:
Address: Phone:




