Formulario de autorizaciéon para la administracion del

Dot Tk inhalador para el asma
AN
T Ww Lincoln Fax#: (262) 472-8510 Washington Fax#: (262) 472-8610

Lakeview Fax# (262) 472-8410 Middle School Faxi (262) 472-8310
WHITEWATER High School Fax#(262) ) 472- 8181

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Escuela / Grado:

Diagnéstico:

Para que el estudiante reciba el medicamento para aliviar el asma :

e Los padres y el proveedor médico completaran y firmaran el formulario de autorizacién de
administracion del inhalador. El formulario se entregara al administrador del distrito escolar o la
enfermera de la escuela.

e El medicamento inhalado para el asma tendra , el nombre del estudiante ,el nombre del
medicamento, las instrucciones de uso y la fecha.

e La autorizacion de medicamentos para aliviar el asma se actualizara anualmente.

El estudiante tiene la habilidad, el conocimiento y mi autorizacion para usar un medicamento para aliviar
el asma de la siguiente manera:

__Administrarse medicamentos para aliviar el asma. El estudiante buscara el cuidado del
personal de la escuela si los medicamentos no controlan su asma sin éxito.

__Administrarse medicamentos para aliviar el asma con acceso a otro inhalador en la oficina
de salud segun sea necesario. Los padres proporcionaran un inhalador secundario para
la oficina.

__ El estudiante necesita ayuda con la administracién de su medicamento para aliviar el
asma con el medicamento disponible segun sea necesario en la oficina de salud.

Nombre del Dosis: Ruta: Frecuencia: Fecha | Fecha | Efectos
medicamento: de de secundarios:
inicio: | finaliz
acion:
1.
2.

El personal de la escuela puede comunicarse con el proveedor médico del medicamento para obtener
aclaraciones sobre la indicacion de uso, el medicamento, la dosis, los efectos secundarios, el éxito y los
fracasos del tratamiento. .

Nombre del médico: Clinica / Teléfono:
Firma del médico: Fecha:
Firma del padre / tutor Fecha:

Autorizacion del administrador de la escuela: Fecha:




