El centro:​​​​​​​​​​​​______________________________                                                                          

                
Form 3 - 8a 

PROGRAMAS de DESARROLLO de NIÑO y FAMILIA

Permiso de Medicación y Archivo

Los requisitos del estado permiten que escuelas administrar medicaciones a niños, con condición crónica y non- comunicable, mientras seguir los requisitos para administrar los prescripciones. Referencia Politíca 3-8.

Nombre de estudiante 












                 


                              Primera 

Apellido
Medio
Nombre de Medicación












Indique uno: 
         (
Prescripción 

(   Non-prescripción

   Refrigerado:  Sí/No

Razón para el tratamiento _











La cantidad de dosis ____________________________________________ La hora de dia administró 




El método de la administración ___________________________el almacenamiento 





Instrucciones especiales 












El tratamiento empieza (la fecha)__________________________ fecha de final de tratamiento 



Efectos secundarios posibles 












Todas alergias de medicaciones sabidas de estudiante _____







Farmacia recetando_______________________ teléfono ___________________________# de Rx




Yo autorizo el tratamiento más arriba ser administrado a ____________________________________________como  instruido.









          (Nombre de niño/a)

Firma de padre ____________________________________________________________la fecha 









(Requerir)ired)

Firma del profesional sanitario ________________________________________________la fecha 








  (Requerir para los tratamientos non- receta)ons)

Archivo de Tratamiento Diario 

Cuando posible, administración de medicaciones debe ser verificado dos veces y con testigo por otro empleado

	Fecha
	Tratamiento
	Dosis
	Tiempo
	 Temp  refrigerador
	Dado 

por
	Atestiguado por
	Reacción 

o notas

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Los personal deben firmar con iniciales  en el  vacío apropiado después de distribuir  medicinas o dar la razón para no distribuirlas. Los padres serán notificados si un estudiante rechaza el tratamiento el día de la negativa del estudiante. Guardará bajo llave Form 3-a con la medicación, cuando terminado ponga lo en el archivo de salaud de niño/a.

La última fecha del tratamiento _____________________________ Fecha devuelta a padre___



Siempre devuelva la botella vacía o el recipiente al padre / tutor. El traspaso de cualquier medecinas debe ser hecho en presencia de otro miembro del personal y documentado.

Traspaso por__________________________________Testigo por_________________________________Fecha 


Updated: 03/12

