L4 HAVERHILL PUBLIC SCHOOLS HEALTH SERVICES
T { LICENSED PROVIDER MEDICATION ORDER FORM

[—”— TO BE COMPLETED BY A LICENSED PRESCRIBER PHYSICIAM, NP, OR OTHER AUTHORIZED BY CHAPTER 94C

Yo, el proveedor con licencia abajo firmante, solicito que la enfermera de la escuela u otra persona designada administre
el medicamento que he recetado a continuacion. Certifico que la falta de administracién del medicamento puede poner
en peligro la salud de mi paciente.

Nombre del Estudiantet: Fech de Nacimiento: / /
Direccidn:

Nombre del recetador autorizado: Titulo:

Teléfono de negocios: - - Direccién:

Diagndstico*

Cualquier otra condicion médica*

Medicamento Dosis
Ruta Frecuencia Hora
Fecha de pedido / / Fecha de descontinuacién / /

Instrucciones especificas

Posibles efectos secundarios

{Tenga en cuenta: siempre que sea posible, la medicacion debe programarse en horarios distintos al horario escolar),

Diagnostico*

Cualguier otra condicion médica *

Informacidn opcional:

1. Efectos secundarios especiales, contraindicaciones o posibles reacciones adversas que se observaran:

2. Otros medicamentos que toma el estudiante:
3. Lafecha de la proxima visita programada o cuando se le recomienda regresar al recetador:

/ /
4. Consentimiento para la autoadministracion (siempre que la enfermera de la escuela determine que es seguro y
apropiado). Yes No
Firma de prescripcién autorizadar: Fecha: / /
Firma de la enfermera de la escuela: Fecha: / /
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