[image: https://www.google.com/a/cpanel/duplinschools.net/images/logo.gif?service=google_gsuite] Over-the-Counter Medication Authorization Form
Valid for current school year only

Student Health Services										Revised:April 2021

With a signed consent from a parent/guardian, the student may now receive these over-the-counter medications to relieve their symptoms and allow them to have a successful school day. If you would like your child to receive these medications at school, please indicate your preferences below and sign your consent. The school nurse will assess your child and appropriate measures may be utilized before medication is administered. Medications may be added or deleted from this authorization form at any time during the school year by contacting the School Nurse. This form is only valid for the current school year.

	Part 1 To be completed by parent or guardian

	
Student Name: __________________________________     DOB: ______________________  School year: __________________

Drug Allergies: ___________________________________________ Grade: __________ Homeroom: _______________________

Medical Condition/s: ________________________________________________________________________________________

List ALL medications your child takes daily or occasionally: _________________________________________________________


	Part 2 To be completed by parent or guardian

	
· I hereby authorize the school nurse to administer the over-the-counter medications checked below. 
· I understand these medications will be given only after it has been determined it is appropriate and necessary.  
· I understand that the use of OTC medications is limited to three doses in one month and a doctor’s evaluation and medication order will be required if my child needs to take medications more frequently.


		Yes___       No___
	 Acetaminophen – administer the dosage based on age and weight of child


	Yes___       No___
	Ibuprofen – administer the dosage based on age and weight of child


	Yes___       No___
	Tums – administer according to manufacturer’s label


	Yes___       No___
	Hydrocortisone cream – for insect bites or rash


	Yes___       No___
	Antibiotic ointment – for cuts or scrapes


	Yes___       No___
	Cough drops – for cough or throat irritation



          

	Parent/Guardian Name (printed):                                                                               Daytime phone: 

	
Signature:                                                                                                                         Date: 

	Part 3 To be completed by School Nurse

	Parts 1 and 2 above are complete including signatures.

School Nurse Signature:                                                                                                Date:



	Date
	Time
	Reason or Complaint
	Medication
	Dose
	Nurse’s Initials

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	






[image: https://www.google.com/a/cpanel/duplinschools.net/images/logo.gif?service=google_gsuite]Formulario de Autorizacion de Medicamentos Sin Prescripción
Valido solo para el año escolar actual

Servicios de Salud Estudiantil									 Revised: April 2021

Con un consenmiento firmado de parte de un padre/tutor legal, los estudiantes ahora recibir medicamentos sin prescripción para aliviar sus síntomas y permitiries tener un día escolar exitoso.  Si usted desea que su hijo reciba estos medicamentos en la escuela, por favor indique sus preferencias a continuación y firme su consentimiento. La enfermera escolar asesora a su hijo y medidad apropiadas de alivio serán utilizadas antes de que medicamento sea administrado.  Medicamentos pueden ser añadidos o removidos de este formulario de autorización a cualquier hora durante el año escolar , al contactar la Enfermera Escolar. Este formulario tiene que ser completado totalmente cada año escolar por un padre/tutor legal.

	Part 1 Para ser completada por el padre/tutor legal

	
Nombre del Estudiante: ______________________________  Fecha de Nacimiento: _____________  Año Escolar: ___________

Alergias a Medicamentos: _________________________________________ Grado: ________ Maesto/a: __________________

Condiciones Medicas: _______________________________________________________________________________________

Enumere TODOS los medicamentos que su hijo diariamente u ocasionalmente: _______________________________________

_________________________________________________________________________________________________________


	Part 2 Para ser completada por el padre/tutor legal

	
· Por medio de la presente autorizo a le enfermera para administrar los medicamentos sin prescripción marcados abajo.
· Yo entiendo que estos medicamentos serán dados solamente después que haya sido determinado que es apropriado y necesario.
· Yo entiendo que el uso de medicamentos sin prescripción esta limitado a tres dosis en un mes y una evaluación del doctor y una orden de medicamentos será requerido si mi niño necesita tomar medicamentos con mayor frecuencia.


		SI___       No___
	 Acetaminophen – administrar la dosis de acuerdo de la edad y peso del niño.


	SI___       No___
	Ibuprofen – administrar la dosis de acuerdo de la edad y peso del niño.


	SI___       No___
	Tums – adminitrar de acuerdo con la etiqueta del fabricante


	SI___       No___
	Hydrocortisone cream – para las picaduras de insectos o salpullido


	SI___       No___
	Antibiotic ointment – para cortadas o raspaduras


	SI___       No___
	Cough drops – para tos o irritación de la garganta



          

	Nombre del Padre/Tutor Legal (letra de molde):                                                                     Teléfono durante el dia: 

	
Firma:                                                                                                                                    Fecha : 

	Part 3 To be completed by School Nurse

	Parts 1 and 2 above are complete including signatures.

School Nurse Signature:                                                                                                Date:



	Date
	Time
	Reason or Complaint
	Medication
	Dose
	Nurse’s Initials
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