FORMULARIO DE MEDICAMENTO   

Se requiere que este formulario se traiga con cualquier medicamento (aún con medicamento sin receta médica) al Campamento.  ¡Si trae medicamento con receta médica, su doctor debe firmar este formulario!

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:___________________________NOMBRE DE LA ESCUELA:

· TODO MEDICAMENTO DEBE ESTAR EN EL PAQUETE/BOTELLA ORIGINAL. La etiqueta del medicamento prescrito debe indicar: Nombre del paciente, Nombre del doctor, nombre del medicamento, la dosis (qué cantidad), y la frecuencia (cuando).  Si su estudiante necesita inyecciones, él tiene que poder inyectarse a sí mismo.  Si no puede inyectarse a sí mismo, no le envíe al campamento.
· LA INOFORMACION ESCRITA EN ESTA HOJA DEBE SER EXACTAMENTE LA MISMA A LA INFORMACION EN LA ETIQUETA DEL MEDICAMENTO.  Si la etiqueta del medicamento y la información en esta hoja no son iguales, no sera possible administrar el medicamento a su estudiante y Ud. tendrá que recoger a su niño/a.
· Como una guía, las visitas médicas regulares del campamento son a las: 8:00am, 1:00pm, 6:00pm, y 9:00pm correspondiendo al desayuno, almuerzo, comida y la hora de irse a dormir cada día completo del Campamento.
PASO 1: MEDICAMENTO RECETADO               

Si Ud. va a enviar más de cuatro medicamentos con su estudiante, favor de hacer una copia de esta hoja y llenarla.                                         ¡Recuerde la firma del Doctor!                                   

	Nombre del Medicamento       
	Dosis

(¿Cuánto?)
	Horario 

(¿Cuánodo?)
	Razón del    Medicamento
	Posibles reacciones adversas

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nombre del Doctor:___________________________________________________________________

Tel:____________________

Firma del Doctor:_______________________________________________________________________    Fecha:_________________

Paso 2: MEDICAMENTO SIN RECETA MEDICA

Favor de llenar la información abajo.  No se necesita la firma de un doctor para medicamentos sin receta.  Favor de revisar la etiqueta para estar seguro que su niño/a es la edad correcta para el medicamento.  Si es demasiado/a jóven para el medicamento, no lo podemos administrar.

	Nombre del medicamento sin receta médica        AME OF OVER THE COUNTER MEDICATION
	Dosis 

(¿Cuánto?)
	Horario 

(¿Cuándo?)
	Razón del Medicamento
	Posibles reacciones adversas

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


PASO 3: LEA Y FIRMA:

Yo, el que subscribe, quien es el padre/guardian del estudiante arriba mencionado, requiere que el medicamento prescrito sea administrado a mi niño/a de acuerdo a las instrucciones de mi doctor como se indica arriba.  Yo entiendo que la Escuela de Ciencias al Aire Libre del Campamento Highland, no está legalmente obligado a administrar el medicamento a mi niño/a, y que por consecuencia, yo estoy de acuerdo de librar de toda responsabilidad al Campamento Highland, Highland Springs Conference and Training Center, el Distrito Escolar y sus empleados de los resultados del dicho medicamento o de la manera que sea administrado y de indemnizar a cada uno de ellos en contra de pérdidas de cualquier juicio civil que surja de estos arreglos lo cual pudiera ser ejecutado en contra de ellos.  Yo haré saber a la escuela de ciencias inmediatamente si yo cambio de doctores o si el medicamento es cambiado.

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN:______________________________________________FECHA:___________________
