DEPARTMENT OF CHILDREN AND FAMILIES dcf.wisconsin.gov
Division of Early Care and Education

AUTORIZACION PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS — CENTROS DE CUIDADO DE NINOS
INSTRUCCIONES DE USO

AUTHORIZATION TO ADMINISTER MEDICATION — CHILD CARE CENTERS
INSTRUCTIONS FOR USE

Uso del formulario: Este formulario es obligatorio para los centros familiares de cuidado de nifios para cumplir con DCF
250.07(6)(f)1.a. No cumplir con este requisito puede resultar en que se expida una declaracién de incumplimiento. Este
formulario es voluntario para los centros grupales de cuidado de nifios, los campamentos diurnos y los proveedores
certificados; sin embargo, el completar este formulario cumple con los requisitos de los Codigos Administrativos de Wisconsin
DCF 251.07(6)(f)1.a., DCF 252.44(6)(e)1.a. y DCF 202.08(4)(f) y 202.09(5)(c). La informacién personal que usted proporcione
podria usarse para otros propositos [Ley de Privacidad, s. 15.04 (1)(m), Estatutos del Estado de Wisconsin].

Instrucciones: Cuando un padre o madre solicite que el proveedor administre medicamentos con receta o de venta libre a un
nifio bajo su cuidado, el padre, la madre o el guardian deberd completar y firmar este formulario antes de que se administre el
o los medicamentos. Se debera usar un formulario separado para cada medicamento. Coloque el formulario en la carpeta del
nifio cuando el medicamento se deje de necesitar o deje de estar autorizado. La informacion personal que usted proporcione
podria usarse para otros propositos [Ley de Privacidad, s. 15.04 (1)(m), Estatutos del Estado de Wisconsin].

CENTROS CERTIFICADOS DE CUIDADO DE NINOS:

Este formulario es voluntario para los proveedores certificados; sin embargo, el completar la Pagina 1 Informacion y
autorizacion de medicamento y la Pagina 2 Documentacion de la administracion de medicamento - Proveedores certificados
de cuidado de nifios cumple con los requisitos de los CAddigos Administrativos de Wisconsin DCF 202.08(4)(f) and 202.09(5)(c).

Haga que el padre, la madre o el guardian del nifio complete y firme la Pagina 1 Informacién y autorizacion de medicamento.
Anote la administracién del medicamento autorizado en los espacios provistos en la Pagina 2 Documentacion de
administracion de medicamento - Proveedores certificados de cuidado de nifios. No se debe saltear ninguna linea.

CENTROS FAMILIARES DE CUIDADO DE NINOS CON LICENCIA:

La Pagina 1 Informacién y autorizacion de medicamento es obligatoria para los centros familiares de cuidado de nifios para
cumplir con DCF 250.07(6)(f)1.a. No cumplir con este requisito puede resultar en que se expida una declaracion de
incumplimiento.

Haga que el padre, la madre o el guardian del nifio complete y firme la Pagina 1 Informacién y autorizacion de medicamento.

La Pagina 2 Documentacion de administraciéon de medicamento - Proveedores certificados de cuidado de nifios, sélo es para
uso de los proveedores certificados de cuidado de nifios. No es para el uso de los Centros familiares de cuidado de nifios
porque la administracion de medicamentos se debe documentar en el libro de registro médico del centro en el dia en que se
administra el medicamento.

Anote en el libro de registro médico del centro las fechas y horas en que se administr6é el medicamento. Estan prohibidas las
autorizaciones generales que exceden el periodo de tiempo especificado en la etiqueta; no se puede guardar en el centro
ningln medicamento a ser usado por el nifio bajo cuidado en el centro sin una autorizacion vigente de administracion de
medicamento del padre o la madre. Para obtener mas informacion, consulte el documento Instrucciones para el uso de
medicamentos en el centro y Registro o registros de lesiones disponible en el sitio en Internet del Centro de Informacién de
Cuidado de Nifios, como parte de la Lista de Recursos del Apéndice J.

CUIDADO GRUPAL DE NINOS CON LICENCIA Y CAMPAMENTOS DIURNOS:

La Pagina 1 Informacién y autorizacion de medicamento es voluntaria para los centros grupales de cuidado de nifios y los
campamentos diurnos; sin embargo, el completar este formulario cumple con los requisitos de los Codigos Administrativos de
Wisconsin DCF 251.07(6)(f)1.a. y DCF 252.44(6)(e)1.a.

Haga que el padre, la madre o el guardian del nifio complete y firme la Pagina 1 Informacion y autorizacion de medicamento.

La Pagina 2 Documentacion de administracién de medicamento - Proveedores certificados de cuidado de nifios, sélo es para
uso de los proveedores certificados de cuidado de nifios. No es para el uso de los Centros grupales de cuidado de nifios
porque la administracion de medicamentos se debe documentar en el libro de registro médico del centro en el dia en que se
administra el medicamento.

Anote en el libro de registro médico del centro las fechas y horas en que se administr6é el medicamento. Estan prohibidas las
autorizaciones generales que exceden el periodo de tiempo especificado en la etiqueta; no se puede guardar en el centro
ningn medicamento a ser usado por el nifio bajo cuidado en el centro sin una autorizacién vigente de administracion de
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medicamento del padre o la madre. Para obtener mas informacién, consulte el documento Instrucciones para el uso de
medicamentos en el centro y Registro o registros de lesiones disponible en el sitio en Internet del Centro de Informacion de
Cuidado de Nifios, como parte de la Lista de Recursos del Apéndice J.
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AUTORIZACION PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS - CENTROS DE CUIDADO INFANTIL
INFORMACION Y AUTORIZACION DE MEDICAMENTO

AUTHORIZATION TO ADMINISTER MEDICATION — CHILD CARE CENTERS
MEDICATION INFORMATION AND AUTHORIZATION

A. INFORMACION DEL CENTRO Y DEL NINO

Nombre del Centro de cuidado de nifios

Nombre del nifio Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

B. INFORMACION DEL MEDICAMENTO: EI medicamento debera estar en el envase original y rotulado con el nombre del nifio. La etiqueta deberé incluir la dosis y las instrucciones
para su administracion.

Fechas — Periodo de tiempo del

Hora(s) del dia a ser Modo de :
medicamento

Nombre del medicamento Dosis

administrado administracién
Desde Hasta

[]si [INo ¢Seindicaenla etiqgueta del medicamento de venta libre que se debe consultar al médico del nifio? En caso afirmativo, he consultado al médico de mi hijoy

autorizo a que se administre una dosis consistente con la recomendacién del médico.

Nombre del medicamento de venta sin receta Iniciales del padre o la madre

Informacion adicional / instrucciones especiales / contraindicaciones — Especifique.

C. AUTORIZACION

Por este documento autorizo a que el personal del centro de cuidado de nifios arriba mencionado administre a mi hijo el medicamento anteriormente indicado.

FIRMA — Padre, madre o guardian Fecha de la firma
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dcf.wisconsin.gov

AL}TORIZACION PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS — CENTROS DE CUIDADO INFANTIL .
DOCUMENTACION DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO — PROVEEDORES CERTIFICADOS DE CUIDADO DE NINOS

AUTHORIZATION TO ADMINISTER MEDICATION — CHILD CARE CENTERS
DOCUMENTATION OF MEDICATION ADMINISTRATION — CERTIFIED CHILD CARE PROVIDERS

Instrucciones: Esta seccion sélo debe ser completada por proveedores certificados de cuidado de nifios para documentar la administracién del medicamento. No se deberé saltear

ninguna linea.

Fecha de administracion

Hora de administraciéon

Dosis

Firma/ Iniciales de la persona que administré el medicamento
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