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SCHOOL MEDICATION PRESCRIBER/PARENT AUTHORIZATION

STUDENT INFORMATION
Student’s Name Date of Birth
School Grade Teacher School Year
List any known drug allergies/reactions Height (inches) Weight (Ibs)

PRESCRIBER AUTHORIZATION

Name of Medication Reason for Taking
Dosage Route Frequency/Time(s) to be given
Begin Medication Stop Medication

Date Date

Special Instructions:

Does medication require refrigeration? Yes 0 No [

Is the medication a controlled substance? Yes O No O

Is self-medication permitted and recommended for this student? Yes 0 No [

If yes, do you recommend this medication be kept “on person” by the student? Yes O No O

Potential Side Effects/Contradictions/Adverse Reactions

Treatment Order in the event of an adverse reaction:
(Attach additional sheet or use the back of this form if necessary)

| hereby affirm that this student has been instructed in the proper self-administration of the prescribed medication (s).

Signature of Prescriber Date Phone Fax

PARENT AUTHORIZATION

I authorize the School Nurse, the registered nurse (RN) or licensed practical nurse (LPN) to delegate to unlicensed school personnel the task of
assisting my child in taking the above medication. I understand that additional parent/prescriber signed statements will be necessary if the dosage of
medication is changed. I also authorize the School Nurse to talk with the prescriber or pharmacist should a question come up about the medication.

Medication must be registered with the principal, his/her designee, or the school nurse. It must be in the original, unopened, sealed container and be
properly labeled with the student’s name, prescriber’s name, date of prescription, name of medication, dosage, strength, time interval, route of
administration and the date of drug expiration when appropriate.

Signature of Parent Date Phone Cell

SELF-ADMINISTRATION AUTHORIZATION

I authorize and recommend self-medication by my child for the above medication. I also affirm that he/she has been instructed in the proper self-
administration of the prescribed medication by his/her attending physician. I shall indemnify and hold harmless the school, the agents of the school,
and the local board of education against any claims that may arise relating to my child’s self-administration of prescribed medication(s).

Signature of Parent Date Phone Cell
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AUTORIZACION DEL PADRE/DEL QUE RECETA PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN LA
ESCUELA

INFORMA CION DEL ESTUDIANTE

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Escuela Grado Maestro Ao escolar

Anote todas las alergias/reacciones a medicamentos que sabe que tiene
Altura (pulgadas) Peso (libras)

AUTORIZACION DEL QUE RECETA

Nombre del medicamento Razon para tomarlo
Dosis Modo de empleo Frecuencia/veces que se administra
Iniciar el medicamento Dejar de administrar el medicamento
Fecha Fecha

Instrucciones especiales:

(Requiere refrigeracion este medicamento? SiJ No O

(Es una sustancia controlada este medicamento? Si No O

(Se permite y se recomienda que este estudiante se autoadministre el medicamento? Si0 No O

Si si, jrecomienda que el estudiante mantenga consigo este medicamento? SiO No O

Posibles efectos secundarios/contradicciones/reacciones adversas

Orden de tratamiento en caso de una reaccién adversa:
(Adjunte una hoja adicional o use el reverso de este formulario si es necesario)

Por medio de la presente afirmo que se le han dado instrucciones a este estudiante sobre como autoadministrarse el(los)
medicamento(s) recetado(s).

Firma del que receta Fecha Teléfono Fax

AUTORIZACION DEL PADRE

Autorizo a la enfermera escolar, a la enfermera registrada (RN) o a la enfermera practica con licencia (LPN) a delegar al personal escolar sin licencia
la tarea de ayudar a mi hijo a tomar el medicamento anteriormente mencionado. Entiendo que se necesitaran declaraciones adicionales firmadas del
padre/del que receta si la dosis del medicamento cambia. También autorizo a la enfermera escolar a hablar con el que receta o con el farmacéutico si
surge alguna pregunta sobre el medicamento.

El medicamento debe registrarse con el director, con la persona que ¢l designe, o con la enfermera de la escuela. Debe estar en el recipiente original,
todavia cerrado y sellado, y debe estar etiquetado con el nombre del estudiante, el nombre del que receta, el nombre del medicamento, la dosis, la
potencia, los intervalos, el modo de administracion y la fecha de caducacion del medicamento, cuando corresponda.

Firma del padre Fecha Teléfono Celular

AUTORIZACION PARA AUTOADMINISTRARSE MEDICAMENTOS

Autorizo y recomiendo que mi hijo(a) se autoadministre el medicamento anteriormente mencionado. También afirmo que se le han dado
instrucciones sobre la manera apropiada de autoadministrarse el medicamento que le receto el médico que lo(la) atendio. Indemnizaré y no haré
responsables a la escuela, a los agentes de la escuela 'y a la junta educativa local por cualquier reclamacion que pueda surgir relacionada con el
hecho de que mi hijo/a se autoadministre el(los) medicamento(s) recetado(s).

Firma del padre Fecha Teléfono Celular
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