AZUSA UNIFIED SCHOOL DISTRICT
SERVICIOS DE SALUD

SOLICITUD DE ASISTENCIA CON LOS MEDICAMENTOS DURANTE EL HORARIO REGULAR DE CLASES

PARA SER COMPLETADO POR EL PADRE DE FAMILIA:

Apellido del estudiante Nombre Género Fecha de Nacimiento Escuela

El/La estudiante antes mencionado(a) requiere tomar medicamento(s) durante el horario regular de clases, mismos que hayan sido
recetados por el proveedor de cuidado de salud certificado. Por lo anterior, solicito que el personal del distrito escolar designado (no
necesariamente una enfermera de la escuela) asista a mi hijo o hija para tomar el medicamento de acuerdo a las instrucciones
proporcionadas por el proveedor de cuidado de salud certificado en cuestion. Autorizo al distrito escolar a comunicarse con el
proveedor de cuidado de salud certificado con relacion a las condiciones médicas de mi hijo(a) y/o a los medicamentos prescritos.

Firma del padre o tutor Fecha

Autorizacion y descargo de responsabilidad del padre o tutor de la autoadministracion: Por la presente doy mi
consentimiento para que a mi hijo(a) se autoadministre el medicamento descrito durante el horario regular de clases o cuando asista
a actividades relacionadas con la escuela. Estoy de acuerdo en no responsabilizar al personal del distrito y/o Azusa Unified School
District sobre reclamaciones de responsabilidad, en caso de que mi hijo(a) sufra cualquier reaccién adversa por la autoadministracion
de medicamentos prescritos por el proveedor de cuidado de salud certificado. Entiendo que el personal del distrito escolar no tiene la
capacitacion para monitorear la frecuencia o el método de uso del medicamento cuando se lleva a la escuela y es autoadministrado
por el estudiante.

Firma del padre o tutor

TO BE COMPLETED BY A LICENSED HEALTH CARE PROVIDER: Please note: If the medication is to be used “AS NEEDED,”
specific symptoms and the allowable frequency of dosage must be listed below.

Medication Purpose of Medication

Dosage Dose Form (Tablet, Liquid, etc.) Route of Administration

Time Schedule and Frequency (Specific Time Interval)

Describe precautions, special instructions, possible adverse side effects, or other comments. Please include storage instructions.

SELF-ADMINSTER: This student is capable and responsible enough to carry and self-administer the prescribed medication and has
been properly instructed on the medication’s use, purpose, method of delivery and frequency. |:| YES |:| NO

Printed Name of Licensed Health Care Provider Signature of Licensed Health Care Provider

Address Telephone




SOLICITUD DE ASISTENCIA CON LOS MEDICAMENTOS DURANTE EL HORARIO REGULAR DE CLASES

Antes de que un empleado designado administre o asista en la administracion de cualquier medicamento prescrito a cualquier
estudiante o se permita a cualquier estudiante llevar consigo y autoadministrarse la inyeccion de epinefrina, o medicamento
prescrito inhalado para el asma durante el horario escolar, el distrito debera tener por escrito la declaracion del proveedor de
cuidado de salud certificado del estudiante y consentimiento por escrito del padre o tutor del mismo.

Responsabilidades del padre o tutor

El padre o tutor de cualquier estudiante que pueda necesitar medicamentos durante el dia escolar debera:

1.

Proporcionar anualmente una declaracion del proveedor de cuidado de salud que incluya:

a. ldentificacion clara del estudiante

b. El nombre del medicamento

c. El método, cantidad y horario en el cual el medicamento debe tomarse

d. Siel padre o tutor ha solicitado que a su hijo(a) se le permita autoadministrarse el medicamento, una confirmacién
debera entregarse indicando que el/la estudiante puede autoadministrarse el medicamento.

e. Para medicamentos que deben administrarse conforme se vayan necesitando, se debera tomar en cuenta lo siguiente:
los sintomas especificos que seran necesarios para la administracién del medicamento, asi como la frecuencia
permitida para la administracion e indicaciones sobre la referencia de una evaluacién médica.

f.  Posibles efectos secundarios del medicamento.

g. Nombre, direccion, nimero de teléfono y firma del proveedor de cuidado de salud certificado del estudiante.
Proporcionar una nueva declaracion del proveedor de cuidado de salud certificado, si hay algiin cambio en el medicamento,
dosis, frecuencia o motivo para la administracion del mismo. Si el estudiante esta en un régimen de medicamento para una
condicidn sobre episodios ocurrentes, informar a la enfermera de la escuela u otro empleado certificado sobre los efectos del
medicamento que se esté tomando, la dosis actual y el nombre del proveedor de cuidado de salud certificado que se encuentre
a cargo y actualizar la informacién cuando sea necesario.

Proporcionar medicamentos etiquetados correctamente, envases originales junto con las instrucciones del proveedor de
cuidado de salud certificado. Para el medicamento prescrito u ordenado, el contenedor llevara también el nombre y nimero
de teléfono de la farmacia, la identificacién del estudiante, el nombre y nimero de teléfono del proveedor de cuidado de salud
certificado.

Responsabilidades del Distrito Escolar

La enfermera de la escuela u otro personal escolar designado deberé:

1.

© o~

Proporcionar de inmediato la asistencia médica si fuera necesario, e informar al administrador del plantel, padre o tutor y si
es necesario, al proveedor de cuidado de salud certificado del estudiante en cualquier caso. Cuando un medicamento no se
administre correctamente, incluyendo la dosis equivocada del medicamento o la falta de administracién del mismo, de
acuerdo con la declaracion escrita del proveedor de cuidado de salud certificado

Administrar o ayudar en la administracion de medicamentos de acuerdo con la declaracion escrita del proveedor de cuidado
de salud certificado y reportar al padre o tutor de cualquier rechazo del estudiante para tomar su medicamento

Aceptar la entrega del medicamento por parte del padre o tutor del estudiante incluyendo el conteo y registro del
medicamento al recibirlo y mantener el registro del mismo

Mantener un registro del medicamento que incluya la declaracion del proveedor de salud certificado, la declaracién escrita
del padre o tutor, el registro del medicamento y cualquier otra documentacidn escrita relacionada con los medicamentos del
estudiante y cuando sea necesario, comunicarse con el proveedor de salud certificado y/o farmacéutico sobre el medicamento
y sus efectos

Informar al personal de la escuela con relacion a los posibles efectos del medicamento que puedan afectar el comportamiento
fisico, intelectual y social asi como los posibles signos y sintomas de efectos secundarios adversos, omision o sobredosis del
mismo.

Coordinar la administraciéon del medicamento durante excursiones y actividades después del horario regular de clases.
Mantener todo medicamento que se administre por el distrito en un cajén o armario cerrado con llave.

Asegurarse de mantener la confidencialidad adecuada del estudiante

Al final del afio escolar, asegurar que el medicamento no utilizado, descontinuado y obsoleto se devuelva al padre o tutor del
estudiante cuando sea posible; si el medicamento no puede ser devuelto, eliminarlo de acuerdo con las leyes estatales y
ordenanzas locales.

Para obtener mas informacion, incluyendo referencias legales, consulte las Normas de la Mesa Directiva de Azusa Unified School
District y el Reglamento Administrativo 5141.21. El enlace a lo mencionado anteriormente, normas y reglamentos de la Mesa
Directiva Escolar puede encontrarlo en: http://ausd-ca.schoolloop.com.
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