the ' FORMULARIO DE PLAN DE ATENCION MEDICA INDIVIDUAL
A

Nombre del nifio/a: Fecha de nacimiento:

Nombre de las condiciones crénicas de atencion médica:

Descripcidn de la condicién de atencién médica crénica:

Sintomas:

Tratamiento médico necesario durante el programa:

Quién ha sido capacitado y administrara este tratamiento mientras el nifio/a esté en el programa:

Posibles efectos secundarios del tratamiento:

Posibles consecuencias si no se administra el tratamiento:

(Opcional) Otras recomendaciones (por ejemplo, pruebas adicionales, tratamientos, medidas atenuantes, adaptaciones
necesarias para permitir la participacién total del nifio/a, etc.)

Nombre y nimero de teléfono del profesional de atencién médica autorizado (en letra de imprenta):

Firma del Padre/Tutor: Fecha:

Firma del Admin. del Prog.: Fecha:
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Complete un Formulario de consentimiento para medicamentos para cada medicamento que el programa deba
administrar.

Los medicamentos que se administraran en el programa deben ser proporcionados por un padre/tutor en los envases
originales que tengan la etiqueta de la farmacia con la siguiente informacion:

____lafechadellenado
_____elnombrey ladireccién de la farmacia
_____lasiniciales del farmacéutico que lo abastecid
el nimero de serie de la receta
_____elnombre del paciente
____elnombre del médico que prescribe
____elnombre del medicamento recetado
______instrucciones de uso y declaraciones de precaucién contenidas en dicha prescripcién o requeridas por la ley
______sisontabletas o cdpsulas, el nimero que hay en el envase

Todos los medicamentos de venta libre deben conservarse en los envases originales que contengan la etiqueta original, que
incluird las instrucciones de uso.

SOLO PARA NINOS MAYORES (9+ ANOS DE EDAD)

De acuerdo con 606 CMR 7.11(3)(b-c) y con el consentimiento escrito de los padres y la autorizacién de un profesional de
atencién médica autorizado, este Plan de Atencién Médica Individual permite que los nifios mayores en edad escolar lleven
su propio inhalador y/o autoinyector de epinefrina y utilizarlo segtin sea necesario sin la supervision directa de un
educador.

El educador conoce el contenido y los requisitos del Plan de Atencién Médica Individual del nifio/a que especifica cémo se
mantendrd seguro el inhalador o el autoinyector de epinefrina fuera del alcance de otros nifios en el programa. Siempre que
un Plan de Atencién Médica Individual disponga que un nifio/a lleve consigo su propio medicamento, el titular de la licencia
debe mantener en el lugar un suministro de respaldo del medicamento para usarlo segin sea necesario.

Edad del nifio/a: Fecha de nacimiento:

¢Se recibié medicacién de respaldo? D SI D NO

Firma del Padre/Tutor: Fecha:

Firma del Admin. del Prog.: Fecha:
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COMMONWEALTH OF MASSACHUSETTS
DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE MEDICAMENTOS 606 CMR 7.11(2)(B)

Nombre del nifio/a:

Nombre del medicamento:

Por favor seleccione uno de los
siguientes:

Prescripcion |:| Oral/sin receta
Productos sin receta imprevistos para sintomas leves
Tépico sin receta (aplicado sobre heridas abiertas/piel rota)

Mi hijo/a ha tomado anteriormente este medicamento

Oo0oog

Mi hijo/a no ha tomado este medicamento anteriormente, pero es un
medicamento de emergencia y doy permiso al personal para que se lo administre
a mi hijo/a de acuerdo con su Plan de Atencién Médica Individual

Dosis:

Fecha(s) en las que el medicamento se administrara:

Horarios en los que se administrard el medicamento:

Razones para la medicacidn:

Posibles efectos secundarios:

Instrucciones de almacenamiento:

Nombre y nimero de teléfono del médico que prescribe:

Firma del médico del nifio/a: Fecha:

Yo, (padre/tutor) doy permiso y autorizo

al educador (es) a administrar el medicamento a mi hijo/a de acuerdo a lo indicado anteriormente.

Firma del Padre/Tutor: Fecha:

Para uso tépico, sin receta, NO aplicado a heridas abiertas/piel rota (solo firma de los padres)
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