
Nombre del estudiante: _______________________ Sexo: ______ Fecha de nacimiento: _____/______/____
Escuela: ______________________________________ Grado: ________ Año de graduación: ___________
Diagnóstico: ____________________________________________________________________________
Alergias a alimentos / medicamentos: ________________________________________________________
Otros medicamentos tomados por el estudiante: ______________________________________________
Nombre de padre / guardian: ______________________________________________________________
Número de cel: ______-______-________   Número de trabajo: ______-______-_________
Nombre del proveedor con licencia: _______________________________________________________
Teléfono comercial: _____-_______-_________
In case of emergency, if parent not available, please notify:

Nombre: _________________________________________________________________________________

Casa #: _____-______-______       Cell #:______-_______-________    Trabajo #: _____-_______-_______

CONSENTIMIENTO DE PADRES / GUARDIANES

Doy mi consentimiento para que el medicamento anterior sea administrado por la enfermera de la escuela.

Doy permiso para que la enfermera de la escuela comparta información relevante a la medicación prescrita

como él / ella determine que es apropiado para la salud y seguridad de mi hijo/a.  Si   No

Doy permiso para que la enfermera de la escuela delegue este medicamento a un miembro del personal

capacitado para ser administrado al estudiante el día de una excursión.  Si   No

Entiendo que puedo recuperar el medicamento de la escuela en cualquier momento y que el medicamento se

desechará si no se recoge dentro de una semana después de la finalización de la orden o el último día de

clases.

Firma de Padre/ Guardian: __________________________________________ Fecha: ____/_____/________

Firma de la enfermera de la escuela ___________________________________ Fecha: ____/_____/________
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