
HS 500 PO  
Authorization for Administration of Medication at School and  

School Sponsored Events 
RCW.28A.210.260 and 270, WAC 110-300-0215, SB Policy 3416 and 3416P 

 
Nome do Estudante _____________________ Data de Nascimento: __________ Série/Ano: ________ Ano Letivo __________  
 

Escola: ________________________ Nome dos Pais ou Responsável: _____________________________________ 

Aplicável para eventos de: □ ATLETISMO □ ACAMPAMENTO/ESCOLA AO AR LIVRE □ PASSEIOS □ ESCOLA □ EVENTOS PATROCINADOS 
PELA ESCOLA 

Este formulário deve ser preenchido e assinado pelo pai/responsável e pelo profissional de saúde do aluno, com autorização para 
prescrever medicamentos. Este formulário é tanto para medicamentos que necessita receita quanto para medicamentos livres de receita. 

 

This Portion to be Completed by a Licensed Healthcare Professional (LHCP) 
(e.g., MD, DO, ARNP, DDS, etc.) 

 

Diagnosis/ 
Condition 

 Medication Dose Route Time/ 
  Frequency 

Side 
Effects 

  *Self 
Carry 

*Self 
Administer 

 
    Y     N  Y      N 

 
    Y     N  Y      N 

 
    Y     N  Y      N 

 
    Y     N  Y      N 

 
    Y     N  Y      N 

 
    Y     N  Y      N 

*Marking “yes” to self-carry/administer indicates that the LHCP has provided instruction in the purpose and appropriate 
method/frequency of use, and that the student is capable and safe to self-carry and/or self-administer.  

I request and authorize that the above-named student receive the above-identified medications in accordance with the instructions 
indicated beginning ____/____/____ not to exceed the current school year and Summer School or otherwise specified____/____/____. 
 

                                                                                                                                                                                                                    Clinic Stamp 

LCHP’s Signature: ___________________________________ Date: _______________ ​    

LCHP’s Name: ______________________________________ Phone Number: (_____) _____________​  

LCHP’s Address: ____________________________________ Fax Number: (_____) _______________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VIRE PARA COMPLETAR O FORMULÁRIO 



 

Esta parte deve ser preenchida pelo pai/responsável: 
O medicamento será fornecido por mim em seu recipiente original, rotulado pela farmácia com o nome do 
medicamento, quantidade a ser tomada e horário do dia para ser tomado. O nome do Profissional de Saúde 
Licenciado está no rótulo. Se ainda sobrar permanecer após o curso do tratamento, irei recolher o medicamento 
da escola do contrário tenho consciência de que ele será destruído. 
 
 

Marque caso seja aplicável: 

Administar o medicamento a minha criança nos dias de saída antecipada. Hora: __________ 

 □ Sim □ Não 

Administrar o medicamento a minha criança nos dias de meio período.      Hora: __________ 

□ Sim □ Não 

É necessário medicamento para sua criança em uma possível Viagem Noturna?    □ Sim     □ Não 
 

Se SIM, Liste todos os medicamentos que são normalmente tomados fora do horário escolar abaixo: 
__________________________________________________________________________ 
(Ex: Ibuprofeno, Medicamentos para TDAH, Melatonina, Vitaminas, etc.) 

 

Assinatura do Pai/Responsável: ___________________________________ Data: _____________ 
Assinatura do Estudante (autoadministração): ______________________________________ Data: _____________ 
 

 

School Nurse Signature: _______________________ Printed Name:_______________________ Date: _________  
 
 
 
 
 
 
 

VIRE PARA COMPLETAR O FORMULÁRIO.             
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ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAÇÃO NA ESCOLA 
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VIRE PARA COMPLETAR O FORMULÁRIO 

 
 
 
 

Esta parte deve ser preenchida pelo pai/responsável: 
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