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LANCE PARA ADMINISTRAR MEDICACIONES DE 72 HORAS 
Ser terminado para cada estudiante o participante del programa: 

School Year 2020 - 2021 

Una orden escrita para el tratamiento médico que programa los participantes requiere durante un período 72-hour debe estar en archivo en la oficina de 
la escuela de la enfermera del programa. La administración de la medicación no será cambiada de ninguna manera a menos que una nueva forma sea 
sometida y firmada por el médico que atiende. La medicación se debe traer en el programa en el envase original, etiquetado apropiadamente por el 
médico o el farmacéutico. 
 
[ Completado por el padre/guardian]: 
 
_______ Yo doy permiso a mi niño ________________________ para recibir la medicación durante un período de 72 horas según lo prescrito por un 
médico. 
 
----------- Entiendo que durante período de 72 horas un personal médico puede no estar disponible para dispensar la medicación.  Sin embargo, una 
persona del personal que se entrena adentro               las medicaciones que dispensan serán asignadas a esta tarea.  Por esta razón, estoy lanzando el St. 
Juan de los servicios de comunidad del dios de la responsabilidad médica               en relación con a la administración de medicaciones. 
 
_____  Mi niño _____________________________________________no requiere ninguna medicación durante un período de 72 horas. 
 
Padre/guardian 
Firma: ____________________________________________________                        Fecha: _________________________________________   
                                                                LANZAMIENTO PARA ADMINISTRAR EL TRATAMIENTO MÉDICO 
 

PEDIDOS ESCRITAS DEL MÉDICO PARA EL TRATAMIENTO MÉDICO 
                                                 (Prescripciones incluyendo y excedente las medicaciones contrarias)   
[ Completado por el médico]: 
 
Nombre del estudiante: _________________________ 
Diagnostico: _____________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre de 
medicaciones 

Dosis Ruta Exija tiempo que se darán durante 72 horas Efectos secundarios 
posibles      

     
     
     
     
     
     
     
          

 
Médico Firma: ________________________________________________________________  Fecha:  __7/1/2020___________________ 
Médico  
Nombre   PRINTEADO: __________________________________________________________________________________________ 
Dirección: 
________________________________________________________________________________________________________________ 
(número de teléfono) 
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