
Escuelas Públicas de Lawrence USD 497
Servicio de Salud

Autorización para Médicinas Sin Prescripción-Confidencial

Nombre del estudiante_______________________ Fecha De Nacimiento____________

Escuela______________________________ Grado____ Maestra__________________

Medicina________________________________ Dosis________________________

Motivo para la medicina_______________________________________________________________

Hora en el día para dar la medicina____________________ Efectos secundarios__________________

Instrucciones especiales________________________________________________________________

¿Se ha dado ya la primera dosis de esta medicina? SI________ NO___________
** La póliza del Distrito no permite al personal de la escuela dar la primera dosis.

Yo absuelvo al distrito escolar y personal de culpabilidad por los daños que resulten de una reacción
adversa a esta medicina, y se que la escuela no tiene responsabilidad en responder por la medicina que fue
suministrada. Yo autorizo dar la información relacionada con la medicina de________________________

Institución Médica
A USD 497 y del regitro de USD 497 a___________________________ . Yo entiendo que la información

Institución Médica
Qué fue obtenida sera tratada en forma confidencial.

Fecha______________ Firma de los Padres/guardian___________________________________________

Fecha______________ Testigo (empleado LPS)_______________________________________________

NOTE: Las medicinas sin prescripción qué son dadas con un tiempo-límite por enfermedades menores o
por una condición médica indeterminada/duradera. Si la medicina se necesita por más de diez dosis, una
prescripción sera necesaria para qué la medicina se continué dando en la escuela. La médicina debe de
estar en su envase original con el rótulo escritó en formas legible, y autorizando la dosis recomendada en el
envase para niños. Una autorización para las administración de medicinas sin prescripción es requerida por
la póliza del consejo de las escuelas públicas de Lawrence JGFGB.

Fecha/hora/iniciales Fecha/hora/iniciales Fecha/hora/iniciales Fecha/hora/iniciales Fecha/hora/iniciales

Fecha/hora/iniciales Fecha/hora/iniciales Fecha/hora/iniciales Fecha/hora/iniciales Fecha/hora/iniciales

Fecha del inicio de la administración: Firma Iniciales
_______________________________ _________________________________ ____________

Enfermera Delegada
_______________________________ _________________________________ ____________

Personal sin licencia
_______________________________ _________________________________ ____________
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