AUTORIZACION DE PADRES/TUTOR PARA LA ADMINISTRACION DE
EPINEFRINA

Por la presente solicito que la dosis individual pre-llenada, de mecanismo de auto-
inyector que contiene epinefrina ordenada para mi hijo(a)
por el Doctor y
proporcionada a la escuela por mi mismo(a), sea administrada por la enfermera
certificada de la escuela o delegado(a) predeterminado(a) asignado(a) a mi hijo(a). *

Entiendo que la enfermera de la escuela podra delegar, previa consulta con el
Administrador Escolar en Jefe y la Junta de Educacion, otro(a) empleado(a) del
distrito escolar para administrar la dosis pre-llenada, de mecanismo de auto-
inyector que contiene epinefrina. (Junta de Enfermeria del Estado de Nueva
Jersey NJSA 18A:40-12.5y 12.6 [P.L. 199.C3687]). Entiendo que, si por alguna
razon, la enfermera certificada de la escuela no puede administrar la epinefrina, el/la
delegado(a) predeterminado(a) administrara la misma. Entiendo que, si por alguna
razén el/la delegado(a) predeterminado(a) no puede administrar la epinefrina, 9-1-1
sera llamado para apoyar a mi hijo(a).

Entiendo que después de la administracion de epinefrina en la escuela, mi hijo(a) sera
transportado(a) inmediatamente al centro hospitalario mas cercano para evaluaciéon y
posible tratamiento por el médico a cargo.

Doy mi permiso para que la enfermera certificada de la escuela contacte al médico
antes mencionado, en relacion con mi hijo(a).

Entiendo que si los procedimientos especificados en el NJSA 18A: 40-12,5 son
seguidos, el distrito de Lindenwold, la Junta de Educacion de Lindenwold o sus
empleados(as) o agentes no tendran ninguna responsabilidad como resultado de
cualquier dafio derivado de la administracion de una dosis pre-llenada, de mecanismo
de auto-inyector que contiene epinefrina a mi hijo(a).

He leido los "Protocolos de Capacitacién para la Administracion de Emergencia de
Epinefrina" y estoy de acuerdo con este procedimiento. Estoy de acuerdo en que el
distrito y sus empleados(as) o agentes no tendran responsabilidad como resultado de
cualquier dafio derivado de la administracion de una dosis pre-llenada, de mecanismo
de auto-inyector que contiene epinefrina a mi hijo(a). Exoneraré y mantendré indemne
al distrito y sus empleados(as) o agentes de cualquier reclamo que surja de la
administracion de una dosis pre-llenada, de mecanismo de auto-inyector que contiene
epinefrina a mi hijo(a).

NOMBRE PADRES (Letra imprenta):

DIRECCION:

TELEFONO: FECHA:

FIRMA RELACION CON ESTUDIANTE

*Esta autorizacion es efectiva solo para el afio escolar en el cual es otorgada. N.J.S.A.
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