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PERMISO DEL REPRESENTANTE PARA PEDIDOS PERMANENTES
DE MEDICAMENTOS SIN PRESCRIPCION (OTC) 2023-24

Nombre del estudiante: Grado:6 7 8 9 10 11 12

Estimado representante/tutor:

Hay momentos en los que su hijo(a) podria tener que acudir a la enfermeria escolar porque presenta dolor de cabeza, malestar
estomacal, sintomas de resfriado, o dolor debido a la ortodoncia, lesiones deportivas o célicos menstruales. Con el permiso por
escrito de su representante/tutor, su hijo(a) podra recibir hasta tres (3) dosis cada afio escolar de medicamentos sin
prescripcion (OTC, por sus siglas en inglés) para aliviar sus sintomas y permitirle tener un dfa escolar exitoso, jsin necesidad de
obtener una orden de su médico de atencién primaria! Sin embargo, estos medicamentos estan destinados a un uso muy
poco frecuente. Cualquier nifio que necesite mas de 3 dosis al afilo debe obtener una orden médica.

Nuestra médica escolar, la Dra. Angela D. Hunt, MD, de “Town Center Pediatrics”, ha proporcionado 6rdenes permanentes y
protocolos para los medicamentos que se enumeran a continuacién. Si usted autoriza que a su hijo(a) se le administre alguno de
estos medicamentos en la escuela, indique sus preferencias y firme su consentimiento. No se administrard ningin medicamento
si su hijo(a) presenta fiebre o sintomas de una enfermedad o condicién que justifique una evaluacién médica o retirarle de la
escuela. Se utilizarin otros métodos para aliviar el dolot, tales como compresas frias/ calientes, técnicas de relajacion y respiracion,
e hidratacion/refrigerio, antes de ofrecer el medicamento.
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Alergias:

Condiciones médicas:

Enumete TODOS los medicamentos/hietbas que su hijo(a) toma a diario u ocasionalmente:

Mi hijo(a) tiene permiso para recibir los medicamentos que he indicado a continuacién. Entiendo que estos medicamentos se
administraran solamente después de que el personal de la enfermerfa haya realizado una evaluacién y haya determinado que su
administracién es apropiada y necesaria:

O Ibuprofeno, 400 mg. O Acetaminofén, 650 mg. O Pastilla para la garganta
para aliviar el dolor para aliviar el dolor para dolor de garganta/tos
O Caladryl O Balsamo labial
para sarpullido con picazén para resequedad en los labios

O Pruebas de COVID

Autorizo la recoleccién y prueba de una muestra de mi estudiante para COVID-19 en la escuela y realizar una prueba individual
rapida si mi estudiante tiene sintomas. Las pruebas se haran hasta que se agoten las pruebas escolares.

Favor llamarme cada vez que mi hijo(a) reciba una dosis de un medicamento O No O si
Favor llamarme cada vez que a mi hijo(a) se le realice una prueba de COVID O No O si
Teléfono durante el dia Correo electrénico durante el dia:

Firma del representante/tutor Fecha



