
Dublin City School District 

  ءاطعإ بلط
 ةسردملا يفظوم لبق نم بیبط ةفصوب ةیودلأا

 )تابونلا ةیدوأ وأ قاشنتسلاا ةزھجأ وأ نیرفنیبلإل مدختسی لا(
Request for Administration of Prescription Medication by School Personnel

(not to be used for Epinephrine, Inhalers, or Seizure Medications) 

 ______________________________  :ملعملا / فصلا / ةسردملا ___________  :دلایملا خیرات ______________________________  :بلاطلا مسا

 .يسارد ماع لك جذومنلا اذھ نم لولأا مسقلا عیقوتو لامكإ ویاھوأ يف بلاطلل صخرملا ةیحصلا ةیاعرلا فصاو ىلع بجی●
 .يسارد ماع لك جذومنلا اذھ نم يناثلا مسقلا عیقوتو لامكإ يصولا / دلاولا ىلع بجی●
 .ءاود لكل لصفنم جذومن بولطم  .ةسردملا يفظوم لبق نم ةفصوب ةیودلأا ءاطعإ متی نأ لبق بلاطلل يحصلا لجسلا يف فلم يف لمتكملا جذومنلا اذھ نوكی نأ بجی●
 .ةسردملا ةدایع يف ھنیزخت متیسو ةعنصملا ةكرشلا وأ يلدیصلا وأ بیبطلا لبق نم ھفرص مت امك ةیلصلأا ةبلعلا يف ءاودلا نوكی نأ بجی●

I. Prescriber’s Section                                                                                                                       ءاودلا فصاو  مسق    .I

Prescriber’s name/title (printed):  ___________________________________________________ Phone:  _____________________

This is to certify that the student named above is under my care and should receive the following medication at the following times 
during the school day: 

Medication name and strength 

Dose 

Route 

Time (during school or school activity) 
Severe adverse reactions to be reported to 
prescriber 

Special instructions for administration 

Possible side effects 

Special storage instructions 

Starting & ending date of this request Start ________________________                 End ________________________ 

Prescriber’s signature/title:  ________________________________________________________ Date:  _____________________ 

Address:  _________________________________________________________ Emergency contact #:  _____________________ 

II.   يصولا / نیدلاولا مسق 

 اذھ بجومب يفعأ  .انیدل ةیبطلا ةمدخلا مدقم نم ةددحملا ةبوتكملا رماولأل اقفو يلفطل فوصوملا ءاودلا اذھ ءاطعلإ ةیمیلعتلا ةقطنملا يفظومل ينذإ يطعأو اذھ بجومب بلطأ
 .ةبولطم ةدعاسم يأ ءادأ مدع وأ ءادأ نع ةجتانلا ةباصلإا وأ ضرملا وأ رارضلأا نع ةیلوؤسملا نم میلعتلا سلجمو ةسردملا يفظوم عیمج

 .ءاودلا اذھ ىلإ ةجاحلا فاقیإ مت وأ انیدل ةیبطلا ةمدخلا مدقم رییغتب انمق اذإ روفلا ىلع ةسردملا رطِخأسو ةسردملا ةدایع ىلإ ءاودلا اذھ لیصوت نع لوؤسم انأ

 .هلاعأ ةروكذملا ةیودلأاب قلعتی امیف تارییغت يأ ءارجإ مت اذإ )F1 5330 جذومن( ةسردملا يفظوم لبق نم ةفصوب ةیودلأا ءاطعلإ حقنم بلط میدقت ىلع قفاوأ

 يف بولطملا بیردتلا يلفط ةسردم يف اًیبط مھل صخرملا ریغ نوفظوملا لمكی ىتح ،اًیصخش انأ وأ ةسردملا ةضرمم لبق نم لاإ يلفطل ءاودلا اذھ ءاطعإ نكمی لا ھنأ مھفأ
 .ةمھملا هذھ ءادأب نینیعملا نیبردملا نیفظوملل طقف حمسُی ،ةسردملا ةضرمم لثم اًیبط صخرم صخش بایغ يفو ةقطنملا

.يلفطل ةیجھنملالا ةطشنلأا ىلع نوفرشی نیذلا ةسردملا يفظومل ةلصفنم ةعرج میدقت ىلع قفاوأ انأف ، ةیجھنملالا ةطشنلأل ابولطم ءاودلا اذھ ناك اذإ

بسح ةیسردملا ةدایعلا يف ةیحصلا ةیاعرلا يمدقمو ةسردملل يبطلا لوؤسملاو ،ةسردملا ةضرممو ،ءاودلا فصت يتلا ةدایعلا وأ ةیحصلا ةیاعرلا مدقم نیب لصاوتلا ىلع قفاوأ
 .ةیبطلا ةرادلإل ةرورضلا
 _______________ :خیرات __________________________________________________  :يصولا / رملأا يلو عیقوت

______________  :فتاھلا   __________________________________________________________  :لزنملا ناونع
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Medication Intake / Sign Out 
 
Student name:  ________________________________   Medication:  _______________________ 

Date Time Quantity Initials Event Description  -  list INTAKE or SIGN OUT 
AND additional details  (i.e., field trip, med request, med 
error, wasted etc)  

Date 
Returned 

Time 
Returned 

Quantity 
Returned 

Initials 
Returned 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 
Month AUG SEPT OCT NOV DEC JAN FEB MAR APR MAY JUN 
Discrepancy Y N Y N Y N Y N Y N Y N Y N Y N Y N Y N Y N 
Initials            

 
Disposal Directions: 
All meds should be returned to parent/guardian of appropriate student.  If multiple attempts were made unsuccessfully, please complete the following procedure. 
All non-controlled medications should be disposed of in sharps container in the presence of the building administrator or SRO. 
All controlled medications should be disposed of in the community prescription drug drop box. 
All controlled medication must be disposed of in the presence of two (2) staff members, one of which must be the SRO or an administrator.  Both signatures are required. 
 
_________  ________________________  __________  ______  ____________________  _________________________  _________________________ 
Date               Medication                                    Dose                Qty          Manner of disposal               Signature                                         Signature 
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