
East Central Independent School District
Health Services

MEDICATION REQUEST FORM

Note to parents or Guardians:

The East Central Independent School District requires all students who need medication during school hours present
the following form. It must be signed by the parent or legal guardian immediately and the attending physician as
soon as possible.

Health Services will accept only medications that are FDA approved pharmaceuticals, which are
within FDA guidelines, and are manufactured in the U.S. for administration. Homeopathic (i.e.
“herbals”) preparations will not be accepted.

This form must be returned to the school clinic.

School fax number_____________________

In addition, medications must be brought in a properly labeled prescription bottle.

Name of Student:_____________________________________________

Date of Birth:___________________ School:____________________________________________

TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN

Diagnosis:____________________________________________________________________________

Name of Medication:____________________________________________________________________

Specific time (s) and dose(s) to be given at school:_____________________________________________

Length of time:__________________________________________________________  Are there any

restrictions: ____Yes ____No

_____________________________________ __________ __________________________________
Printed name of Physician Date Signature of Physician

Physician’s Telephone Number:__________________________________

TO BE COMPLETED BY PARENT

I,____________________________________________ give permission for my child to receive the above
Printed name of Parent/Guardian
Medication as directed by the physician.
__________________________________________ ____________ __________________________________
Signature of Parent/Guardian Date Telephone Number of Parent/Guardian



East Central Independent School District
Health Services

FORMULARIO DE SOLICITUD DE MEDICAMENTOS

Nota para los padres o tutores:

EL Distrito Escolar Independiente de East Central require que todos los estudiantes que necesiten medicamentos
durante el horario escolar presente el siguiente formulario. Debe ser firmada por el padre o el tutor legal de
inmediato y el médico que lo atiende lo más pronto posible.

Servicios de Salud sólo aceptará los medicamentos aprobados por la FDA productos farmacéuticos, que están
dentro de las directrices de la FDA, y que se fabrican en los EE.UU. para la administración. Homeopáticos
(es decir, "productos naturales") no serán aceptadas.

Este formulario debe ser devuelto a la clínica de la escuela.
La escuela número de fax _____________________

Además, los medicamentos deben ser llevados en un frasco de medicinas etiquetados correctamente.

Nombre del Estudiante:_____________________________________________
Fecha de Nacimiento:___________________ Escuela:___________________________________________

PARA SER LLENADO POR EL MÉDICO

Diagnóstico:
Nombre del Medicamento:
Tiempo específico (s) y la dosis (s) que se da en la escuela:
Período de tiempo:
¿Hay alguna restricción: ____ Sí ____No

_____________________________________ __________ __________________________________
Imprima el nombre del médico Fecha Firma del médico

Número de teléfono del médico: __________________________________

PARA SER LLENADO POR EL PADRE

Yo,____________________________________________ doy permiso para que mi hijo reciba las anteriores
Nombre del Padre / Tutor
Medicamento según las indicaciones del médico.

___________________________________________ ____________ __________________________________

Firma del padre / tutor Fecha Número de teléfono del padre / tutor


