U.S.D. #362 Las PAUTAS PARA DISTRIBUIR MEDICAITONS
 Las escuelas cooperarán con padres en circunstancias cuando un estudiante debe tomar medicina durante el día lectivo y cuando autorizó apropiadamente hacer así. La petición escrito de un médico o el dentista debe acompañar todas las medicinas, inclusive por todas partes-el la medicina contraria, las hierbas, y productos alternativos administrados por el personal de la escuela. Las pautas siguientes deben ser seguidas para la seguridad de todos los niños: 
• Un documento de permiso debe estar en el archivo al colegio (vea forma abajo). Una forma del permiso debe ser completada todos los años. 
• Medicina debe ser mandada un contenedor en que el nombre del niño, en la dosis, y en el tipo de medicina es notado claramente. Dos contenedores pueden ser solicitados del farmacéutico-uno para la escuela y para uno para casa.
• Envía sólo la cantidad de la medicina necesitada al colegio. La medicina no debe ser devuelta y adelante de escuela a la casa. 
• El Personal de la Escuela no dará el primer hace de medicina. 
• Estudiantes en el Colegio & el nivel de Instituto puede llevar, medicina sin receta sujeta a la inspección por el director o su representante. Esta medicina es de ser utilizada responsablemente por instrucciones de etiqueta. Compartir medicina con otros estudiantes no es permitida. Abuse o la distribución de tal tendrá como resultado acción disciplinaria. 
La nota: Los padres deben evitar planificar que distribuye de medicina al colegio a menos que necesario. Ejemplo: Las medicinas para ser dadas tres veces por día puede ser dado en casa, antes de la escuela, después de la escuela, y en hora de acostarse.
Solicite para la Medicina para Ser Administrado
Durante la asistencia a la escuela
El nombre de Estudiante ___________________________________________________Grado__________
Escuela ___________________________________________ Maestro_____________________________

Medicina ________________________________________ Dosis_________________________________
La Medicina de la fecha Comenzó ________________________ Razone para RX ____________________

El tiempo de medicina de día es de ser dado al colegio___________________________________________
El número anticipado de días para ser dado al colegio____________________________________________
Fecha_____ Médico o Facultativo Firma Licenciado *___________________________________________
* Las drogas controladas requieren la firma de un médico 

Yo por la presente doy mi permiso para ____________________ (nombre de estudiante) tomar la prescripción antes mencionada al colegio como ordenado. Comprendo que es mi responsabilidad de proporcionar esta medicina. Comprendo aún más que cualquier empleados de la escuela que administran ninguna droga a mi niño de acuerdo con instrucciones escritos del médico ni el dentista serán responsables de daños a consecuencia de una reacción adversa de la droga sufrida por el estudiante a causa de administrar tal droga. Yo también por la presente doy mi permiso para la información con respecto a este tratamiento para ser cambiado entre el médico antes mencionado y la escuela cuida.
Fecha: ________________ Críe Firma ________________________________________________________
