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SE DEBE COMPLETAR, FIRMAR Y REGRESAR SOLAMENTE SI SU HIJO (A) REQUIERE TOMAR  MEDICINA DURANTE LAS HORAS DE ESCUELA.


              Escuela: _______________________
Año escolar: _______ Grado:_____
Estimados padres/tutores:                                                                   Fecha de Nacimiento:___________
* En el caso de que su hijo (a) necesite tomar medicina durante las horas de escuela, esta forma de consentimiento debe ser firmada por usted y el medico que receta la medicina.  Este consentimiento sirve como permiso para que los empleados designados del Distrito Escolar del Condado Nye ayuden a su hijo(a). El Distrito Escolar del Condado Nye y sus empleados son liberados de cualquier responsabilidad legal asociada con la administración del medicamento mencionado abajo.  

POR FAVOR NOTE: Es la responsabilidad de los  padres/tutores asegurarse  que la escuela tenga la cantidad adecuada de medicina durante el tiempo en que su hijo(a) va a tomar el medicamento. Favor de estar al pendiente  de la fecha de caducidad de la medicina, en caso que sea necesario reemplazarla. En el caso de que haya cualquier cambio en la dosificación o frecuencia de administración, será necesario traer una nota de consentimiento de parte del médico que receta la medicina.  Cuando se haya terminado la necesidad de medicina administrada en la escuela o al final del año escolar, es la responsabilidad del padre/tutor, de recoger la medicina restante.  La medicina No se enviará a casa con su hijo(a). La Medicina que no sea recogida por un padre será desechada  al final del año escolar. _________(¡Sus iniciales por favor!). 
Alumno:____________________________________________________________________________________
Medicamento: ______________________________________________________________________________
                          (ESTA PORCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO SI ES MEDICINA DE RECETA)

Instrucciones *** ____________________________________________________________________

                         (ESTA PORCION DEBE SERCOMPLETADA POR EL MEDICO SI ES MEDICINA DE RECETA)

*** Toda las medicinas deben venir en un envase que tenga la etiqueta de la farmacia y que incluya el nombre del alumno y las instrucciones para su administración. No se permitirá al personal de la escuela recibir medicina, si viene en cualquier otro tipo de envase, i.e. bolsa de plástico, sobre, etc. 

___________________________________                           __________________________________

*Firma del Padre/Tutor                         

             * Firma del Médico 

Fecha: ______________________________


 Fecha: ____________________________
POR FAVOR REGRESE ESTA FORMA A LA ESCUELA DE SU(S) HIJO (S)
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