CC-036-5 (6-11) ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURTIY
Child Support Adminisrtration
(Administracion de Cuidado para Nifios)

PERMISO PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS

SERA NECESARIO RELLENAR ESTE FORMULARIO POR CADA MEDICAMENTO ADMINISTRADO A UN NINO BAJO CUIDADO.
EL PADRE/MADRE O GUARDIAN LEGAL RELLENARA ESTA PARTE

tiene mi permiso para dar a

PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS
el siguiente medicamento:

NOMBRE DEL NINO

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DOSIS

HORA(S) DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (Incluya a.m./p.m.)

FECHA(S) DE ADMINISTRACION

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DOSIS

HORA(S) DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (Incluya a.m./p.m.)

FECHA(S) DE ADMINISTRACION

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DOSIS

HORA(S) DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (Incluya a.m./p.m.)

FECHA(S) DE ADMINISTRACION

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DOSIS

HORA(S) DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (Incluya a.m./p.m.)

FECHA(S) DE ADMINISTRACION

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DOSIS

HORA(S) DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (Incluya a.m./p.m.)

FECHA(S) DE ADMINISTRACION

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DOSIS

HORA(S) DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (Incluya a.m./p.m.)

FECHA(S) DE ADMINISTRACION

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

DOSIS

HORA(S) DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (Incluya a.m./p.m.)

FECHA(S) DE ADMINISTRACION

INSTRUCCIONES (R6-5-5218)

1. El Proveedor de Cuidado de Nifios no aceptara medicamentos recetados si no estan en sus envases originales o si han expirado, 0
que no muestren la fecha de la receta, el nombre del nifio, la cantidad y frecuencia de las dosis y el nombre del médico.

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

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

SOLAMENTE el Proveedor de Cuidado de Nifios puede administrar medicamentos.

5. El Proveedor de Cuidado de Nifios nunca administrara aspirina a ningun nifio bajo cuidado, salvo con el permiso escrito
del médico del nifio.

El Proveedor de Cuidado de Nifios devolvera las porciones sobrantes de medicamentos con el nifio a su FECHA
casa al final del dia.FIRMA DEL PADRE/MADRE O GUARDIAN LEGAL

NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO DEL MEDICO

FAVOR DE RELLENAR EL REGISTRO DE MEDICAMENTOS EN EL REVERSO

Vea el reverso para la declaracion de EOE/ADA/LEP/GINA



CC-036-S (6-110) REVERSE REGISTRO DE MEDICAMENTOS

Esta parte la rellenara el Proveedor de Cuidado de Nifios CADA VEZ que administre algiin medicamento.
HORA NOMBRE DEL ADMINISTRACION INICIALES DEL
FECHA (incluya A.M./P.M.) MEDICAMENTO DOSIS (por boca, en el oido, etc.) | PROVEEDOR

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades ¢ Bajo los Titulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Titulos
VIy VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Seccion 504 de la Ley de
Rehabilitacion de 1973, Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975 y el Titulo Il de la Ley contra la Discriminaciéon por
Informacion Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohibe la discriminacion en la admision, programas,
servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religion, 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 sefias para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También
significa que el Departamento tomara 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 impedird entender o
participar en un programa o actividad, por favor inférmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad.
Para obtener este documento en otro formato u obtener informacién adicional sobre esta politica, llame al 602-542-4248; Servicios de
TTY/TDD: 7-1-1. « Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del DES esté4 disponible a solicitud del cliente.
Available in English at the local office.



