Maestro(a)

Burke County School Health
(Salud Escolar del Condado de Burke)

Formulario de Permiso e Informacion para las Excusiones de Dia Prolongado/Durante

la Noche

Nombre de la Excursion/Destino: Fecha(s) del Viaje:
Acompanfante de la Excursion:
Nombre del(a) Estudiante

Apellido Nombre Segundo Nombre
No. Teléfono Casa Edad Peso
Nombre de la Madre No. Teléfono Trabajo
Nombre del Padre No. Teléfono Trabajo

Otros Numeros de Teléfono de Emergencia

Describa cualquier condicién médica que su hijo(a) tenga

Alergias Graves (alimentos, insectos, otros)

La informacion de contacto del médico de atenciéon primaria de su hijo(a) o del proveedor de
atencion médica primaria:

Para cualquier medicamento recetado y/o de venta libre que su hijo(a) deba tomar durante el viaje,
el médico y uno de los padres deberan firmar un formulario de medicamento para cada
medicamento.

Para los medicamentos de emergencia como los inhaladores, Diastat, Epi-Pens, etc. que usted no tenga un
Plan de Accién de Emergencia completado por el médico en el archivo de la escuela, requeriran un formulario
de medicamentos para esos medicamentos, completado por ambos, usted y el médico, para que estos sean
administrados durante el viaje. Todos los medicamentos recetados (incluidos los medicamentos de
emergencia) deben estar en el envase original con una etiqueta de farmacia. Todos los medicamentos de
venta libre deben estar en el envase original con el nombre de su hijo(a) escrito en el envase. Los formularios
de medicamentos se pueden obtener del(a) maestro(a) de su hijo(a), la oficina de la escuela, o se pueden
imprimir desde la pagina de inicio de BCPS bajo parents-student health-medication-medication administration
request form (formulario de solicitud para padres/estudiantes de administracion de
salud-medicamentos-administracion de medicamentos).

¢ Tiene su hijo(a) seguro médico, Health Choice o Medicaid? ___ Si _ No
Nombre de Companiia Aseguradora: Numero de Pdliza:
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AUTORIZACION CON RESPECTO A LA ATENCION MEDICA DE EMERGENCIA:

Soy el padre/madre o acudiente legal de , un(a) estudiante que
estara bajo el cuidado de las Escuelas del Condado de Burke durante este viaje de dia
prolongado/durante la noche. Doy permiso para que mi hijo(a) vaya a este viaje. Entiendo
que en el caso de una emergencia médica, las Escuelas del Condado de Burke buscaran los
servicios médicos necesarios y que se me notificara de cualquier emergencia médica tan
pronto como sea posible. Entiendo que soy responsable por cualquier costo financiero
incurrido como resultado de la obtencién de este servicio médico. Esta autorizacion
concluira cuando mi hijo(a) regrese de la excursién de dia prolongado/estadia de noche.

En caso de una emergencia, doy mi consentimiento para que la informacién de atencion
médica de mi hijo(a) sea divulgada por cualquier médico u otro proveedor de atencién médica
que trate a mi hijo(a), o por el médico de atencién primaria o el proveedor de mi hijo(a) que se
indica a continuacion, al acompanante de viaje mencionado anteriormente. Este
consentimiento se aplicara, sin limitacion, a documentos, informes verbales o escritos,
radiografias u otro tipo de tomografias, resultados de examenes o cualquier otra informacién,
independientemente de si se puede considerar informacion protegida de salud conforme a
HIPAA o la ley estatal aplicable.

La informacién de contacto del médico de atencién primaria de mi hijo(a) o del proveedor de
atencion médica primaria:

Fecha Firma del Padre/Madre
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