
 
Dublin City School District 

 
ةسردملا يفظوم لبق نم ةیبط ةفصو نودب ةیودأ ءاطعإ بلط  

 

Request for Administration of Nonprescription Medication by School Personnel 
 
 

 _________________________ :ملعملا/فصلا/ةسردملا ____________ :دلایملا خیرات ___________________________ :بلاطلا مسا

 .يسارد ماع لك ةیادب يف ھعیقوتو جذومنلا اذھ لامكإ يصولا وأ رملأا يلو ىلع بجی  •
 .ةسردملا يف ةیبط ةفصو نودب ةیودلأا ءاطعإ نم ةسردملا وفظوم نكمتی نأ لبق بلاطلل يحصلا لجسلا يف لمتكملا جذومنلا اذھ ظفح بجی •
 .ءاود لكل لصفنم جذومن بلطُی •
 ةیلاو يف صخرم ةیحص ةیاعر بیبط نم بلط نود ءاعملاا/ةدعملاG/JG بوبنأ ةیودأ وأ ،ةیجرشلا لیماحتلا وأ ،)يار ةمزلاتمب ھطابترلا( نیربسلأا ءاطعإ نكمُی لا •

  F1) 5330 جذومنلا رظنا( .ویاھوأ

 .مھسفنأب اھلمحب بلاطلل حمسُی لا .ةدایعلا يف ةیئادتبلاا ةلحرملا بلاطل ةیبط ةفصو نود ةیودلأا عیمج ظفحُت •
 .ةعنصملا ةكرشلا نم ةیلصلأا اھتوبع يف بلاطلا ةیودأ دیوزت روملأا ءایلوأ ىلع بجی •

 

 

 Medication            ءاودلا مسا  

 

 رمأ نود ةعنصملا ةكرشلا ةعرج زواجت زوجی لا( ةعرجلا
 .ویاھوأ ةیلاو يف صخرملا ةیحصلا ةیاعرلا بیبط نم
 F1(            Dosage 5330 جذومنلا عجار

 Time/Circumstances      ةرادلإل فورظلا / تقولا 

 
 ءابلآا غلابإ بجی يتلا ةدیدشلا ةریطخلا ةیبناجلا ضارعلاا

 Severe adverse reactions - report to parents    اھنع

 
 )ضرعأ ةیا ركذا( لوانتلل ةددحم تامیلعت

Specific instructions for administration 

  Storage instructions            ةصاخلا نیزختلا تامیلعت 

________________________ ىتح ________________________ نم ءدب Start / End         بلطلا اذھ ءاھتناو ءدب خیرات    
 
 

 
 ةیلوؤسم اذھ بجومب يلخُأو .هلاعأ ةروكذملا ةددحملا ةیطخلا تامیلعتللً اقفو يلفطل ءاودلا اذھ ءاطعإ ةیمیلعتلا ةقطنملا يفظومل نذلإا اذھ بجومب حنمأو بلطأ

 .ةبولطم ةدعاسم يأ میدقت مدع وأ میدقت نع ةجتانلا تاباصلإا وأ ضارملأا وأ رارضلأا نع میلعتلا سلجمو ةسردملا يفظوم عیمج
 .ءاودلا اذھ ىلا ةجاح كانھ دعت مل ذإً اروف ةسردملا غلبُأسو ،ةسردملا ةدایع ىلإ ءاودلا اذھ لیصوت ةیلوؤسم لمحتأ
 روكذملا ءاودلاب قلعتت تارییغت يأ ءارجإ لاح يف لّدعمُ  )F1a 5330 جذومنلا( ةسردملا يفظوم لبِق نم ةیبط ةفصو نودب ةیودأ ءاطعإ بلط میدقت ىلع قفاوأ
 .هلاعأ
 يلفط ةسردم يفً ایبط مھل صخرمُلا ریغ نوفظوملا لمكُی ىتحً ایصخش يلبقِ نم وأ ةسردملا ةضرمم لبقِ نم لاإ يلفطل ءاودلا اذھ ءاطعإ نكمُی لا ھنأ كردُأ
 هذھ ءادأب نیبردملاو نینیعمُلا نیفظوملل طقف حمسُی ،ةسردملا ةضرمم لثم ً،ایبط صخرمُ صخش دوجو مدع لاح يف .ةیمیلعتلا ةقطنملا نم بولطملا بیردتلا
 .ةمھملا

 .ةیجھنملالا يلفط ةطشنأ ىلع نیفرشملا ةسردملا يفظومل ةلصفنم ةعرج میدقت ىلع قفاوأ ،ةیجھنملالا ةطشنلأل اًیرورض ءاودلا اذھ ناك اذإ
 ___________________ خیراتلا ________________________________________________________ :يصولا/رملأا يلو عیقوت

__________________ راھنلا  ءانثأ فتاھ _________________________________________________________ :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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