
Cincinnati Public Schools                      مدارس سینسیناتي العامة  

Authorization for Administration of 
Over-the-Counter Medications at School 

 الأدویة دون وصفة طبیة في المدرسة صدارإذن لا
This form expires at the end of the current school year                   .صلاحیة ھذا النموذج في نھایة العام الدراسي الحاليتنتھي    

 
  _         _ 
Student’s Name  
  اسم الطالب

 Date of Birth 
  تاریخ المیلاد

School Year 
السنة الدراسیة   

 _                 
Street Address  
 عنوان الشارع
   

Apt. No. 
 رقم الشقة

City 
 المدینة

State         Zip 
البریدي رمز الولایة  

 
  _  _         _ 
School         Grade                   Homeroom      

       المدرسة                                                                                                    الصف                                          الھومروم
 
As this student’s parent/guardian, I give permission for my child to receive the following over-the-counter 
medications during school hours or during after-school activities. I agree to provide the medication my child needs 
in the original labeled container with the protective seal intact. 

اسة أو أثناء ھذا الطالب ، أعطي الإذن لطفلي لتلقي الأدویة التالیة دون وصفة طبیة خلال ساعات الدرل/ الوصي  ولي الامربصفتي 
 أنشطة ما بعد المدرسة. أوافق على توفیر الدواء الذي یحتاجھ طفلي في الحاویة الأصلیة التي تحمل ملصقًا وختم الحمایة.

 
(Circle yes or no for each medication listed below. *Physician to complete dosage and time/frequency) 

 كمال الجرعة والوقت / التردد)إالطبیب یجب على دواء مدرج أدناه. * (ضع دائرة حول نعم أو لا لكل 
Over-the-Counter Medication  Circle Dosage Time/Frequency 

    الأدویة دون وصفات طبیة ضع دائرة                                                            جرعة        الوقت / التردد                
  (Parent to Complete)   (Physician to complete) 

   الامر ولي من الاكمال                                                      الطبیب من الاكمال                         
Acetaminophen (Tylenol) for headache, toothache or 
minor pain 

 (تایلینول) لعلاج الصداع أو وجع الأسنان أو ألم بسیطأسیتامینوفین 

Yes 
 نعم

No 
 لا

  

Ibuprofen for headache, toothache, minor pain or 
menstrual cramps 

الإیبوبروفین لعلاج الصداع أو وجع الأسنان أو ألم بسیط أو تشنجات 
 الحیض

Yes 
 نعم

No 
 لا

  

Anti-itch cream or lotion 
 محلول مضاد للحكةكریم أو   

Yes 
 نعم

No 
 لا

  

Cough drops  Yes                                               قطرات الكحة    
 نعم

No 
 لا

  

Tums (antacid)  Yes                                 تومز (مضاد للحموضة)  
 نعم

No 
 لا

  

 
Is student allergic to any medications?       ي أدویة؟لأ الحساسیة  ھل یعاني الطالب من  

□ No /   لا      □ Yes /   نعم , allergic to /  نساسیة مالح  _  _  _ 

Severe reactions that should be reported to the physician  _   _ : /  ردود الفعل الشدیدة التي ینبغي إبلاغ الطبیب بھا 
                                               _   

 

 



 

Student’s Provider (Physician / Nurse Practitioner / Dentist) *Complete dosage and frequency above.  

 .مقدم الطالب (طبیب / ممرض ممارس / طبیب أسنان) * جرعة كاملة وتردد أعلاه

Provider’s Signature   /توقیع المزود :        _           Date/ التاریخ  : _    

Provider’s Name   _  _  _  : / اسم المزود 

Emergency Phone  /  رقم ھاتف الطوارئ : _                                       
 

I give permission to the Cincinnati Health Department school nurse or Cincinnati Public Schools’ designee to give 
my child the above-mentioned medications for comfort measures. I further agree to indemnify or hold harmless 
the Cincinnati Health Department or Cincinnati Public Schools and its agents from all claims as a result of any 
and all acts performed under this authority. I will inform the school if there is a change in any of this information. 

 
أعطي الإذن لممرضة مدرسة إدارة الصحة في سینسیناتي أو المعینة من مدارس سینسیناتي العامة لإعطاء طفلي الأدویة المذكورة أعلاه 

ض أو إلحاق ضرر بإدارة الصحة في سینسیناتي أو مدارس سینسیناتي العامة ووكلائھا من جمیع ریتععدم  لتدابیر الراحة. أوافق كذلك على 
 .تیجة لأي وجمیع الأفعال التي تتم بموجب ھذه السلطة. سوف أبلغ المدرسة إذا كان ھناك تغییر في أي من ھذه المعلوماتالمطالبات ن

 
  _  _     _  _ 

Signature of Parent or Guardian Date                                  /  أو الوصي ولي الامرتوقیع   /  التاریخ      
   

  _  _  _   
Please Print Name of Parent or Guardian   / أو الوصي ولي الامریرجى طباعة اسم         
 
How can we reach you during school hours?                                  كیف یمكننا الوصول إلیك خلال ساعات الدراسة؟   

 

     _ _      
Work Phone Cell Phone Home Phone Other 

ھاتف العمل                         ويالھاتف الخل                                     ھاتف المنزل                           أخر   
 
 
 
Initials / الحروف الأولى للإسم                        


	How can we reach you during school hours?   كيف يمكننا الوصول إليك خلال ساعات الدراسة؟

