
      San Diego City Schools
  Programa de Enfermería y 8ienestar

Programa de E9periencias de Aprendizaje
Integrado al Aire libre(OCILE)

           Programa de Old To-n – 41 grado
                                                                     Enfermera D Tel. : (HIJ) KJ3M443K

                                        Escuela         Pa9 : (HIJ) KJQMI54J

           Programa del Parque Balboa– 51 grado
Enfermera D Tel. :  (HIJ) KJ3M445J

              Pa9 :  (HIJ) HQHMHSQT

Estimado PadreUMadreUTutor:

Se ha determinado Wue su hijoUhija asistirá al programa anotado arriba el                                                     
y sabemos Wue tiene un historial de asma.  Si su hijoUhija usa inhalador para asma, en cualWuier momento, es
necesario Wue lo traiga al programa.  El e9ponerse al medio ambiente, junto con el ejercicio físico suelen
activar el asma.  Es importante Wue las enfermeras de estos programas al aire libre tengan información
actualizada.  Por favor responda a lo siguiente y entregue sus respuestas cuanto antes a la enfermera escolar.

AlumnoUAlumna:                                                                                                                                                 

            Mi hijoUhija ya no tiene asma

            Mi hijoUhija tiene asma pero no reWuiere de un inhalador mientras est\ en el programa

            Mi hijoUhija tiene asma.  Enviar\ su medicamento(s)

Enviaré estos medicamentos a la escuela para el programa OCILE:

Nombre del Inhalador:                                               Dosis:                              Precuencia:                              

Medicina Oral:                                                        Dosis:                              Precuencia:                              

MáWuina para Pulmón:                                                                                                                                         

(Los medicamentos deben tener una etiqueta con el nombre del niño e instrucciones)

Doy permiso para Wue la enfermera o la persona designada apliWue la medicina Wue arriba se indica.

Pirma del PadreUTutor:                                                                                      Pecha:                                      

^ de Tel\fono de Casa:                                                       ^ de Tel\fono. de Oficina:                                      

Nombre del M\dico:                                                           ^ de Tel\fono:                                                         
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