
 
Bethlehem Area School District 

Self Administration of Medication by Students 
 
_______________________________________     __________     _________________ 
              Student’s Name                   Grade               Date 
 
This student is able to (check all that apply): 
 
________ 1. Respond to and visually recognize his/her name. 
 
________ 2. Identify his/her medication. 
 
________ 3. Demonstrate the proper technique for self administering his/her medication.  
 
________ 4. Sign his/her medication sheet to acknowledge having taken the medication. 
 
________ 5. Demonstrate a cooperative attitude in all aspects of self-administration of medication. 

 
_________________________________   ________________  ___________________________ 

               Name of Medication        Dosage              Frequency 
 
The above-named student    HAS  HAS NOT   demonstrated the ability to self-administer medication by 
meeting all 5 of the criteria above. 
  
This student    MAY  MAY NOT   self-carry the above-named medication. 
 
This student    DOES DOES NOT   require supervision during self-administration or reminders of when it is 
time to administer medication. 
 
_________________________  __________________________________________ 
                  Date     Signature (Certified School Nurse) 
 
As the parent/guardian of the above-named student, I agree that my child is able to self-administer the above-named 
medication, and I relieve the school district and its employees of any responsibility related to my child’s self-
administration of medication. I am aware that any improper sharing of the above-named medication will result in the 
immediate confiscation of the medication and loss of privilege to self-administer if the medication policy is violated. 
 
____________________   __________________________________________ 
              Date                Parent/Guardian Signature   
 
I agree to be solely responsible for my medication and to follow the direction for its use as ordered by my health care 
provider, as well as the district’s medication policy. I am aware that any abuse of this privilege will result in the 
confiscation of my medication. 
 
____________________   __________________________________________ 
              Date                    Student’s Signature  
 
Rev. 7/17 
 
  

  

  

  



 

 
Distrito Escolar Del Área De Bethlehem 

Auto administración de Medicamentos por los Estudiantes 
 

________________________________________________ __________ __________________ 
  Nombre del Estudiante             Grado  Fecha 
 
Este estudiante puede (marque todas las que apliquen): 
______1. Responder y visualmente reconocer su nombre. 

______2. Identificar su medicamento. 

______3. Demonstrar la técnica adecuada para la auto administración del medicamento. 

______4. Firmar en la hoja reconociendo que ha tomado su medicamento. 

______5. Demostrar una actitud cooperativa en todos los aspectos para la auto administración  

del medicamento. 
 
_______________________________ ________________ ______________________  

Nombre del Medicamento   Dosis   Frecuencia 
 

 
El estudiante mencionado arriba Ha No Ha demostrado la habilidad para auto administrar su 
medicamento al cumplir los 5 criterios de arriba. 
 
Este estudiante Puede No Puede tener consigo el medicamento mencionado arriba. 
 
Este estudiante Requiere No Requiere supervisión durante la auto administración o recordatorios 
de cuando debe de administrar su medicamento. 
 
_________________________    ______________________________  
       Fecha                                   Firma (Enfermera Certificada) 
 
Como padre/encargado del estudiante nombrado, estoy de acuerdo que mi hijo/a puede auto administrarse el 
medicamento mencionado arriba y relevo el distrito escolar y a sus empleados de cualquier responsabilidad 
relacionada con la auto administración del medicamento. Estoy consciente que cualquier uso indebido del 
medicamento nombrado resultará en la confiscación inmediata y perderá el privilegio para la auto 
administración del medicamento si la póliza de medicamentos ha sido violada.  
 
__________________________    ______________________________  

Fecha              Firma del Padre/Encargado   
 
Yo estoy de acuerdo de ser el único responsable de mis medicamentos y de seguir las instrucciones de su uso 
ordenado por mí proveedor de salud, y también las pólizas de medicamento del distrito. Estoy consciente que 
cualquier abuso de este privilegio puede resultar en la confiscación de mi medicamento. 

___________________________    ______________________________   
Fecha                         Firma del Estudiante 

 
 
 


