
POLIZA DE AUTO-ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS Y ORDEN DE RENUNCIA

Nombre de Estudiante: Escuela: _
Fecha de Nacimiento: Grado: _

La Junta de Educacion de Lakewood ha adoptado una poliza proveyendo a los estudiantes
auto-administraci6n de medicamentos especificos.

La p6liza y regia indica que un estudiante puede ser permitido a cargar y usar, en casos de
emergencias de vida 0 muerte, un inhalador de asma 0 un pipon anafilactico. Las condiciones
de la poliza incluyen:

1. Un proveedor de servicios medicos licenciado tiene que certificar que su hijo/a sufre
de una condicion potencial de vida 0 muerte, requiriendo uso inmediato de un
inhalador 0 un pip6n.

2. EI proveedor de servicios medicos tam bien tiene que certificar que su hijo/a es
capaz de auto-administrar el inhalador 0 pipon sin supervision.

3. Una copia identical del inhalador 0 pipon que Ie permiten cargar a su hijo/ a en la
escuela tiene que ser retenido en la oficina de la enfermera/el enfermero de la
escuela.

4. EI padrella madre 0 el guardian tiene que firmar una orden de renuncia, 10 cual
indemniza y guarda sin culpa alguna, a la Junta de Educaci6n de cualquier y toda
responsabilidad de alqun dario 0 golpe el la asociacion con su hijo/ a cargando y
usando el inhalador 0 pipon.

Docurnentacion como escrito arriba, tiene que ser lIevada a la enfermera/el enfermero de la
escuela antes que su hijo/a se auto-administra cualquier medicamento.

CERTIFICACION DE PROVEEDOR DE SERVICIOS MEDICOS:

Como el proveedor de servicios medicos, yo certifico que este nirio/a sufre de una condicion
potencial de vida 0 muerte y es capaz de auto/administrarse el inhalador 0 el pipon yo Ie recete
bajo las instrucciones notadas arriba y 10 puede hacer sin supervision.

Firma de Probeedor de servicios medicos Fecha

ORDEN DE RENUNCIA DE PADRE/GUARDIAN:

Yo, como padre/guardian, renuncio, indemnizo y guardo sin culpa alguna, la Junta de
Educacion de cualquier y toda responsabilidad por cualquier dario y golpe asociado con 0 el
resultado de el uso de un inhalador 0 plpon como ha side recetado por el proveedor de
servicios medicos de mi hijo/a. Yo entiendo que el proveedor de servicios medicos de mi hijo/a
ha recetado y permitido el uso de un inhalador de asma 0 un pipon anafilacttco bajo una
condicion de vida 0 muerte.
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