MORRIS SCHOOL DISTRICT


1) PERMISO PARA ADMINISTRAR EPINEFRINA VÍA AUTOINYECTOR PRELLENADO;

2) PERMISO O RECHAZO PARA DESIGNAR ENCARGADO

1) Nuestro hijo/a, ___________________________, requiere la administración de epinefrina en caso de una reacción anafiláctica. Entendemos que debemos remitir a la enfermería de la escuela órdenes escritas de un proveedor de salud, indicando que nuestro hijo/a requiere la administración de la medicación. Entendemos también que debemos proveer a la escuela con un autoinyector prellenado con epinefrina, que somos responsables de reemplazarlo cuando expire o haya sido utilizado, y lo recogeremos al final del año escolar o del período de medicación. Nuestro permiso es efectivo para el año escolar. Entendemos que debe ser renovado en cada año escolar subsecuente.

Entendemos que la enfermera de la escuela estará disponible durante las horas de clase y puede estar disponible en las funciones auspiciadas por la escuela, en la eventualidad de una reacción alérgica.  La persona designada entrenada estará disponible durante las horas de clase y en las funciones auspiciadas por la escuela.  Reconocemos que es nuestra responsabilidad informar a la escuela a tiempo en qué eventos nuestro hijo/a va a participar.  Entendemos también que las personas designadas pueden ser asignadas a estudiantes que están calificados para autoadministrarse su medicación de emergencia, así como aquellos que no están calificados para autoadministrarse.  En la eventualidad que rechacemos tener una persona designada, también entendemos que puede no haber una enfermera de la escuela disponible durante las funciones auspiciadas por la escuela fuera de las horas de clase.

De acuerdo a N.J.S.A. 18A:40-12.5, entendemos que el distrito escolar de Morris, sus empleados y agentes no serán legalmente responsables ante el resultado de lesiones a consecuencia de la administración de epinefrina a nuestro hijo/a, y nos aseguraremos de no hallar culpabilidad en el distrito y sus empleados o agentes ante cualquier queja que surja de la administración de epinefrina a nuestro hijo/a.

Por tanto damos permiso a la enfermera de la escuela o al inspector médico para administrar epinefrina vía un autoinyector prellenado para tratar a nuestro hijo/a por anafilaxis.

_____________________________
_____________________________
__________________
Padre/Tutor
                                        Madre/Tutor                                             Fecha

O

Yo tengo la autoridad absoluta para tomar decisiones educacionales y médicas para mi hijo/a.

_____________________________
__________________
Firma del responsable
 
             Fecha

**********************************************************************************************************************************************
2) Autorizamos a la enfermera de la escuela para designar a una o más personas entrenadas empleadas por el distrito escolar de Morris para aministrar epinefrina vía autoinyector prellenado a nuestro hijo/a en caso de emergencia, cuando la enfermera ecolar o el inspector médico no estén presentes.

Entendemos que ninguna otra medicación, tal como antihistamínicos, puede ser administrada por la persona asignada, y que la epinefrina vía autoinyector prellenado será administrada por la persona asignada de acuerdo a las órdenes suministradas por nuestro proveedor de salud.
_____________________________
_____________________________
__________________
Padre/Tutor
                                        Madre/Tutor                                             Fecha

O

Yo tengo la autoridad absoluta para tomar decisiones educacionales y médicas para mi hijo/a.

_____________________________
__________________
Firma del responsable
 
             Fecha

**********************************************************************************************************************************************
NO autorizamos a la enfermera de la escuela para designar a una o más personas entrenadas empleadas por el distrito escolar de Morris para aministrar epinefrina vía autoinyector prellenado a nuestro hijo/a

_____________________________
_____________________________
__________________
Padre/Tutor
                                        Madre/Tutor                                             Fecha

O

Yo tengo la autoridad absoluta para tomar decisiones educacionales y médicas para mi hijo/a.

_____________________________
__________________
Firma del responsable
 
             Fecha
HEALTHCARE PROVIDER’S ORDERS FOR ALLERGY EMERGENCY TREATMENT

Student’s name_________________________________Grade/Teacher/HmRm _______________


The above student is allergic to:  _____________________________________________________

Asthmatic
 FORMCHECKBOX 
 Yes
 FORMCHECKBOX 
 No

MEDICATIONS
PLEASE NOTE:  The School Nurse by law may administer any medication with physician’s orders and parental consent, but trained non-medical designees, who may give emergency treatment in the School Nurse’s absence, are NOT permitted by law to administer any medications other than epinephrine via auto-injector mechanism.  

EPINEPHRINE:   FORMCHECKBOX 
 EpiPen      FORMCHECKBOX 
 EpiPen Jr.      FORMCHECKBOX 
Other _____________________________

School Nurse or designee:  Give epinephrine for the following checked symptoms:

 FORMCHECKBOX 
 Contact with allergen, but no symptoms

 FORMCHECKBOX 
 Skin – hives, itchy rash, extremity swelling

 FORMCHECKBOX 
 Lips – itching, tingling, burning, or swelling of lips

 FORMCHECKBOX 
 Head/neck – swelling of tongue, mouth, or throat, hoarseness, hacking cough, tightening of throat

 FORMCHECKBOX 
 Gut – abdominal cramps, nausea, vomiting, diarrhea

 FORMCHECKBOX 
 Lungs – repetitive cough, wheezing, shortness of breath

 FORMCHECKBOX 
 Heart – thready pulse, low blood pressure, fainting, pale or bluish skin

 FORMCHECKBOX 
 Other _________________________________________________________________________

After giving epinephrine, call 911, parent, and healthcare provider.

ANTIHISTAMINE:  Medication ________________________     Dose _________________

School Nurse only:  Give antihistamine for the following checked symptoms:

 FORMCHECKBOX 
 Contact with allergen, but no symptoms

 FORMCHECKBOX 
 Skin – hives, itchy rash, extremity swelling

 FORMCHECKBOX 
 Lips – itching, tingling, burning, or swelling of lips

 FORMCHECKBOX 
 Head/neck – swelling of tongue, mouth, or throat, hoarseness, hacking cough, tightening of throat

 FORMCHECKBOX 
 Gut – abdominal cramps, nausea, vomiting, diarrhea

 FORMCHECKBOX 
 Lungs – repetitive cough, wheezing, shortness of breath

 FORMCHECKBOX 
 Heart – thready pulse, low blood pressure, fainting, pale or bluish skin

 FORMCHECKBOX 
 Other _________________________________________________________________________
OTHER INSTRUCTIONS ____________________________________________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 This student has been trained and is authorized to self-administer the following medication(s) named above.   FORMCHECKBOX 
 epinephrine – single dose unit      FORMCHECKBOX 
 antihistamine – single dose unit

 FORMCHECKBOX 
 This student is not authorized to self-administer the medication(s) named above.  

Healthcare Provider’s signature ___________________Healthcare Provider’s phone # _____________

Date________________________
Healthcare Provider’s Stamp ________________________

MSD/PM/2/2/2009

