PETICION  DE LOS PADRES

Para que el Alumno se Auto Administre Medicina de Receta

para Asma y Anafilaxis

Año Escolar Corriente ________
Nombre del Alumno __________________________                  Condición Médica: 
                                                                                                                 Asma










     Anafilaxis

Padre/Guardián: ___________________________________      # de Teléfono_______________

Médico: _________________________________________       # de Teléfono ______________

Medicamento y Dosis 

Recetados 

PLAN DE TRATAMIENTO  mediante el cual el alumno controlará su ataque de asma o anafilaxis mientras se encuentra en los terrenos de una escuela pública, en una actividad patrocinada por la escuela pública o en un autobús escolar: 

                                            
 La autorización es válida únicamente por el año escolar corriente, no obstante la fecha inicial.
LA FIRMA DEL MEDICO verifica que el alumno es capaz de administrarse a sí mismo el medicamento recetado, en el terreno de la escuela publica, actividad patrocinada por la escuela o en un autobús escolar. 

La regla AB 182 especifica que la mesa administrativa del distrito escolar, el distrito escolar y la escuela públicas en donde el alumno esté registrado, así como cualquier empleado, serán libres de culpa de el daño o muerte del alumno como resultado de auto- administrarse el medicamento o por no habérselo administrado.

Firma del Médico ______________________________________    Fecha______________

Firma del Padre/Guardián ________________________________   Fecha ______________
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