ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY

Child Care Administration (Administración de Cuidado para Niños)
PERMISO PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS

	será necesario REllenar este formulario por cada medicamento administrado a un niÑo bajo cuidado.

	el padre/madre o guardián legal REllenará esta parte

	     
	tiene mi permiso para dar a

	PROVEEDOR DE CUIDADO DE NIÑOS
	

	     
	el siguiente medicamento:

	NOMBRE DEL NIÑO
	

	

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	FECHA(S) DE ADMINISTRACION


	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	FECHA(S) DE ADMINISTRACION

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	FECHA(S) DE ADMINISTRACION

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	FECHA(S) DE ADMINISTRACION

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	FECHA(S) DE ADMINISTRACION

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	FECHA(S) DE ADMINISTRACION

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	FECHA(S) DE ADMINISTRACION

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS

	     
	     

	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	FECHA(S) DE ADMINISTRACION

	     
	     

	INSTRUCCIONES (R6-5-5218)


1. El Proveedor de Cuidado de Niños no aceptará medicamentos recetados si no están en sus envases originales o si han expirado, o que no muestren la fecha de la receta, el nombre del niño, la cantidad y frecuencia de las dosis y el nombre del médico.

2. El Proveedor de Cuidado de Niños aceptará medicamentos no recetados solamente en sus envases originales y si no han expirado.

3. El Proveedor de Cuidado de Niños mantendrá todos los medicamentos en un envase cerrado con llave, y refrigerados si es necesario.

4. SOLAMENTE el Proveedor de Cuidado de Niños puede administrar medicamentos.

5. El Proveedor de Cuidado de Niños nunca administrará aspirina a ningún niño bajo cuidado, salvo con el permiso escrito del médico del niño.

6. El Proveedor de Cuidado de Niños devolverá las porciones sobrantes de medicamentos con el niño a su casa al final del día.
	FIRMA DEL PADRE/MADRE O GUARDIAN LEGAL
	FECHA

	
	     

	NOMBRE DEL MEDICO
	TELEFONO DEL MEDICO

	     
	     

	favor de REllenar el registro de medicamentos en el reverso


Vea el reverso para la declaración de EOE/ADA/LEP/GINA.



	registro de medicamentos

Esta parte la rellenará el Proveedor de Cuidado de Niños CADA VEZ que administre algún medicamento.

	FECHA
	HORA

(incluya A.M./P.M.)
	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	DOSIS
	administración

(por boca, en el oído, etc.)
	INICIALES DEL PROVEEDOR

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, llame al 602-542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. •Available in English on-line or at the local office.
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