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PERMIT FOR DISPENSING PRESCRIPTION
In accordance with Ohio Revised Code 3313.713.
Required each school year and at any changes of medication.
Hamilton City School District requires that the following information be provided before it will administer medication or treatment to the student.
LOS PADRES O TUTORES DEBEN DE LLENAR ESTA SECCIÓN  

Nombre del Estudiante__________________________________ 
Fecha de Nacimiento________________

Dirección del Estudiante_____________________________________________________________________________

Escuela__________________________________ 

Grado________
 
Salón_________

A.
Estoy solicitando permiso para mi hijo(a) nombrado arriba: (cheque todo lo que aplique)
_____
use o reciba el medicamento prescrito.
_____
recibir tratamiento prescrito.
_____
Él/ella administre medicamento prescrito en mi presencia o de un miembro autorizado del personal de acuerdo con la prescripción       

                  autorizada.
B.
Asumiré responsabilidad de entregar el medicamento/droga a la escuela.  El medicamento no se puede enviar a la escuela con el estudiante, el o ningún otro medio en su persona.  El medicamento/droga se debe recibir por el distrito (ejemplo: persona autorizada de administrar el medicamento al estudiante) en el envase en el cual fue dispensada por el que la prescribió o farmacéutico licenciado.
C.
Avisare a la escuela inmediatamente si hay algún cambio en el uso del medicamento/ droga o del tratamiento prescrito.  (Usted debe someter una declaración al distrito del cambio firmado por el médico.) 
D.
Libero y acepto mantener a la Oficina de Educación, a sus funcionarios, y sus empleados inofensivos de cualquiera y toda la responsabilidad previsible, imprevista de daños o lesión resultando directamente o indirectamente de esta autorización.
*Si el médico autoriza que el estudiante puede poseer y utilizar un inhalador para el asma y/o un autoinjector de epinephrine: 

 El padre/o tutor proporcionará una dosis de reserva del medicamento (Epinephrine) a la enfermera/directora de escuela según los requisitos de la ley. 
Se recomienda que el padre/tutor proporcione otro inhalador que se almacenará en la clínica en caso que el estudiante no tenga su inhalador. 
El estudiante será responsable de avisar a la enfermera/directora del uso del inhalador. 
El padre/tutor debe firmar y fechar la autorización de traer en su poder inhalador/epinephrine al final de esta forma.  
Firma de Padres__________________________________________________   Fecha____________ Teléfono ___________________ de la escuela     

Otro numero de teléfono___________________      Teléfono celular
THIS SECTION TO BE COMPLETED BY LICENSED PRESCRIBER

I am a licensed health professional authorized to prescribe drugs, and I have prescribed the following medication to the above named student.

Medication_________________________________________ 

Date of Authorization___________________

Dosage______________________    Time(s) to be given________________
Start Date _________   End Date __________

_____Self-Carry Authorization for inhaler/epinephrine injection
Adverse reactions to be reported________________________________________________________________________

Diagnosis__________________________________________________________________________________________

Licensed prescriber emergency telephone____________________ 
Alternate telephone_____________________

Special Instructions___________________________________________________________________________________ 


Administration_______________________________________________________________________________ 

Storage______________________________________________________________________________________  

Other________________________________________________________________________________________
Prescriber name (print)___________________________
Signature________________________________________
Prescriber address___________________________________________________________________________________

FOR SCHOOL USE ONLY

The following school personnel have read this form and are authorized to administer the medication as outlined:

Nurse’s Signature______________________________________
Date____________________

Principal’s Signature____________________________________
Date____________________ Signature_____________________________________________
Date____________________

*Copies must be provided to Principal and School Nurse assigned to the student’s building.  Teachers should be notified of student carrying Asthma Inhaler or Epinephrine Auto injector.

Dejar o Recoger Medicamento
Por los Padres/Tutor
	Año Escolar

	Fecha


Estimados Padres de _____________________________________
                                                   Nombre del Estudiante

Si su hijo(a) debe tomar medicamento durante el año escolar, él/ella deben de tener lo siguiente:
Parte 1: Instrucciones para padres para dejar o recoger 
Instrucciones para dejar medicamento

	Padres/Tutores deben dejar el medicamento (o designar a un adulto responsable) para entregar el medicamento a la escuela. 
El Código del Estado de Ohio y la política del Distrito Escolar dice que debe de tener:

· Expediente escrito por el médico de su hijo(a) autorizando el medicamento y permiso firmado por el padre/tutor (la escuela proporcionará formas necesarias).
· Botella original con etiquetada de la farmacia o envase original con nombre y el grado del estudiante si no es medicamente que requiere receta. 

	Otros Comentarios



Instrucciones para recoger medicamento
	Si el medicamento de su hijo(a) es descontinuado durante o después del final del año escolar, unas medidas seguras se deben llevar a cabo  del regreso seguro. Indique por favor su opción de cómo usted prefiere el regreso del medicamento una vez descontinuado por el médico o al final del año escolar.
· Yo pasare a la oficina/la clínica de la escuela cuando el medicamento de mi hijo(a) sea descontinuado por el médico o al el final del año  escolar.
· Solicito que la escuela deseche de cualquier medicamento restante después del último día de la escuela. (Si esta forma no se regresa, el medicamento será desechado después de que termine el año escolar.)
Doy permiso a la escuela de enviar con mi hijo(a): 
· Epinephrine autoinjector o
· Inhalador para el asma con mi hijo(a)  esta fecha ________________________________________ .  Asumo toda la responsabilidad del medicamento después de que salga de la escuela. 


	Firma de Padres

	Fecha
	1er Numero de Teléfono
	2nd Numero de Teléfono 


Padres/Tutor Autorización de Traer en su Poder


Epinephrine Auto inyectable: Como padre/tutor del estudiante, Yo autorizo a mi hijo(a) poseer  y usar una inyección de epinefrina auto inyectable, según lo previsto, en la escuela y cualquier actividad, evento o programa patrocinado por la escuela.  Yo entiendo que un empleado de la de la escuela  inmediatamente pedirá ayuda de emergencia si este medicamento se administra.


Inhalador para el Asma: Como padre/tutor del estudiante, Yo autorizo a mi hijo(a) de poseer y utilizar un inhalador de asma como le indicaron en la escuela y cualquier actividad, evento o programa patrocinado por la escuela que el alumno es participante. 





Firma de Padres:__________________________________________________________ Fecha:____________________________








