Nombre de la escuela Teléfono de la escuela Para uso exclusivo de la oficina

Date Received/Receiver's Signature
(Fecha de recepcion/Firma de quien

ee por fa 04-4 079 d ola recibe):
Medication Received? (¢Recibié
medicacion?)  si no
Nombre del/de la estudiante (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento del/de la “DWH $SSURYHG L XUVH{V 6LIQDWXUH
estudiante (Fecha de aprobacién/Firma del
enfermero(a))

Entered in EHR? (¢ Ingresado en el
Expediente médico electrénico?)
si no

Para administrar medicamentos con prescripcion o de venta libre en la escuela se requiere el consentimiento por escrito del
padre/madre/tutor(a) y una orden de un proveedor de atencion médica con licencia en Carolina del Norte (Politica JLCD y Regulacion
JLCD-R del CMS). Si se ha mudado desde otro estado y tiene prescripciones de un proveedor fuera del estado, comuniquese con el/la
enfermero(a) de la escuela para obtener ayuda. Es posible que algunos medicamentos no sean apropiados para el ambiente escolar. Se
puede solicitar informacidn adicional para algunos medicamentos (por ejemplo: medicamentos para investigaciones 0 medicamentos
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