MEDICATION AT SCHOOL FORM
Student Name: DOB: Teacher:
Parent/Guardian Name: Phone: Grade:

The California Education Code defines certain requirements for administration of medication in the school setting,
including field trips and after school programs. A student can be allowed medication in the school setting if a
Medication at School form has been completed and signed by parent and physician annually. If there is a change in
the student’s health status or medication regime the parent must notify the school immediately. Medication must be
sent to school in the original pharmacy container and clearly labeled with the student’s name. No medications
(including over-the-counter medications) will be given at school without a current Doctor’s prescription.

PARENT’S REQUEST

We the undersigned, who are parent/guardian of the above named student, request that the school nurse or
designated school personnel assist the pupil, when necessary, in the matter set forth by the physician’s orders. We
hereby consent to self-administration, if authorized by the physician. Furthermore, we consent to appropriate school
personnel consulting with the student’s physician regarding the medication, if necessary. In the event of an untoward
or subsequent reaction or any other damages or injuries suffered or incurred as a result of the student’s
self-administration of medication, our/my signature below constitutes a full waiver, release and hold harmless of the
district and school personnel from any and all civil liability related to such claims.

This authorization is good for one year from the signature date.

Date: Parent/Guardian Signature:
PHYSICIAN’S ORDERS
Medication Dosage Time given daily or as needed Route Condition/Diagnosis
1.
2.
3.

e For student’s with an inhaler or Epinephrine Auto-Injectors or other medications approved by the physician
only, the Student is allergic to:

e |If prescribing Asthma Inhaler/Auto-Injectable Epinephrine, Glucagon or Bagsimi:
Does the student need to carry these medications on campus? Yes No

e | have instructed the student in the proper way to use their Inhaler or Auto-Injector, including proper
administration technique.

e |tis my professional opinion that the student is able to self-administer the medication and should be allowed
to carry and use these medications on campus.

Physician’s Name (printed): Date:
Physician’s Signature: NPI Number:
Address: Phone:

School Name: Phone: FAX:

School Nurse: Date: Updated 04/2023




FORMULARIO DE MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA

Nombre del/la Estudiante: Fecha de Nacimiento: Maestro(a):
Nombre del Padre/Tutor: Teléfono: Grado:

El Cédigo de Educacion de California define ciertos requisitos para la administracion de medicamentos en el entorno escolar, incluidas
las excursiones y los programas extracurriculares. A un estudiante se le puede permitir tomar medicamentos en el entorno escolar si
un Formulario de Medicamentos en la Escuela ha sido completado y firmado por el padre, la madre y el médico anualmente. Si hay un
cambio en el estado de salud o el régimen de medicamentos del/la estudiante, los padres deben notificar a la escuela de inmediato. El
medicamento debe enviarse a la escuela en el envase original de la farmacia y claramente etiquetado con el nombre del/la estudiante.
No se administraran medicamentos (incluidos los medicamentos de venta libre) en la escuela sin una receta médica actual.

SOLICITUD DE LOS PADRES

Nosotros, los que firmamos abajo, que somos padres/tutores del estudiante mencionado anteriormente, solicitamos que la enfermera
escolar o el personal escolar designado ayuden al/la estudiante, cuando sea necesario, con asuntos relacionados con las 6rdenes del
médico. Por la presente damos nuestro consentimiento para la auto-administracion, si lo autoriza el médico. Ademas, aceptamos que
el personal escolar apropiado consulte con el médico del/la estudiante con respecto al medicamento, si es necesario. En el caso de
una reaccion adversa o posterior o cualquier otro dafio o lesion sufrida o incurrida como resultado de la auto-administracién del
medicamento por parte del/la estudiante, nuestra/mi firma a continuacién constituye una renuncia total, liberacién y exoneracion de
responsabilidad del personal del distrito y de la escuela de toda responsabilidad civil relacionada con dichas reclamaciones.

Esta autorizacion es valida por un afio a partir de la fecha de la firma.

Fecha: Firma de Padre/Madre o Tutor:
ORDENES DEL MEDICO
Medicamento Dosis Horario en que se da diariamente | Via Condicion/Diagnéstico
0 seglin sea necesario
1.
2.
3.
e Para estudiantes que tienen un inhalador o autoinyectores de epinefrina u otros medicamentos aprobados Unicamente por el
médico, el/la estudiante es alérgico(a) a:
e Sise receta un inhalador para el asma/epinefrina autoinyectable, glucagdn o bagsimi:
i Ellla estudiante necesita tener estos medicamentos en la escuela? Si No
e Heinstruido al/la estudiante sobre la forma correcta de usar su inhalador o autoinyector, incluida la técnica de administracion
adecuada.
e Es miopinion profesional que ellla estudiante puede auto-administrarse el medicamento y se le debe permitir llevar y usar
estos medicamentos en la escuela.
Nombre del médico (impreso): Fecha:
Firma del médico: Numero de NPI:
Direccion: Teléfono:
Nombre de Escuela: Teléfono: # de FAX:

Enfermero(a) de la Escuela: Fecha: Actualizado: 04/2023
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