Formulario 5141.4-2A

PRESCRIPTION DRUG FORM

FORMULARIO DE MEDICAMENTOS POR RECETA MÉDICA DE LA

COMUNIDAD DE COLEGIOS DE SEYMOUR 

Estimados Padres y Doctor:

Se le pide observen el siguiente Estatuto de Indiana:

Codigo de Indiana 34-4-16.5-3-5, y sus enmiendas.  El administrador del colegio, profesor/a, u otro empleado del colegio, que haya sido designado por el administrador del colegio, que de Buena fé administra un medicamento por receta médica a un estudiante, teniendo ya el permiso escrito del padre o guardian legal del estudiante, y de acuerdo con las instrucciones escritas del doctor, la cual deberá estar ya en los archivos del colegio, no es sujeto a una demanda civil por el echo de administrar el medicamento; excepto por un acto de omisión que resulte en negligencia o en un acto premeditado del mal manejo de ésta medicina.

Usted nos ha pedido que administremos éste medicamento por receta médica a (Name of student) :
____________________________durante el transcurso del dìa escolar.  Para mayor beneficio del estudiante creemos que en éste caso debemos tener de parte de ambos padres y el doctor; direcciones por escrito, claras y especìficas en cuanto a la dosis y la administración del medicamento.  Por favor, llene y complete el formulario adjunto y devuelvalo a la oficina; para que nosotros podamos proteger y participar en el tratamiento del estudiante.

Preguntas acerca del formulario adjunto deben ser dirigidas a la Sra. Sherry Reinhart R.N., Enfermera del Colegio Seymour Middle School.

Gracias por su cooperación.

Sinceramente,

Sr. Doug McClure, Director

Seymour Middle School 

