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Estimado Padre:

La Enfermera Escolar puede administrar un medicamento sin aspirina (Tylenol), a su hijo/a para aliviar el
dolor o la fiebre, durante horas escolares.

Por favor, marque una opcion:
() Si, administre para dolor o fiebre
() No, no administre ningin medicamento a mi hijo/a

Por favor, responda las siguientes preguntas relacionadas con su hijo/a:

Nombre del nifio(a):

Fecha de nacimiento Salén #

Escuela:

Alergias:

Problemas médicos:

Medicinas que usa:

Otra informacién relacionada con su hijo/a que usted quiere que la Enfermera Escolar sepa:

YO, COMPRENDO QUE ESTA INFORMACION PODRA SER COMPARTIDA Y DISCUTIDA CON
EL PERSONAL ESCOLAR, SI ES NECESARIO. YO, DOY MI CONSENTIMIENTO AL PERSONAL
ESCOLAR APROPIADO PARA COMUNICARSE E INTERCAMBIAR INFORMACION CON EL
MEDICO DE MI NINO(A), DE SER NECESARIO.

Firma del Padre Fecha
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