Tempe Elementary Schools/Distrito Escolar de Tempe
MEDICATION CONSENT
Consentimiento para Medicamentos

Elementary Schools

Student (Nombre del estudiante) Date of Birth (Fecha de nacimiento) Student ID #
School (Escuela) Teacher (Maestro/a) Grade (Grado)

For over-the-counter (OTC) medication, a U.S. licensed physician, nurse practitioner, physician’s assistant, or dentist must complete the medication information below and sign the
form or provide a separate signed order with the same information and attach to this form. For prescription medication, the school nurse can complete the medication information
below once the original prescription label and bottle are received. (Para medicamentos de venta libre, un médico con licencia, enfermero practicante, asistente médico o dentista con
licencia en los Estados Unidos debe completar la informacion sobre el medicamento que figura a continuacion y firmar el formulario o proporcionar una orden firmada por separado
con la misma informacion y adjuntarla a este formulario. En el caso de los medicamentos recetados, la enfermera de la escuela puede completar la informacion del medicamento a
continuacion una vez que se reciba la receta original y el envase original.)

1. Medication (Medicamento)

Strength of Medication (Concentracion del Medicamento) 3. Dosage for School (Dosis)

Frequency/time(s) of administration to be given (Frecuencia/horario del medicamento)
Dates (Fechas):  From (Desde) To (Hasta)

Route of Administration (by mouth, etc.) [Via de Administracion (oral, otico, nasal, intramuscular, etc.)]

Reason for medication/diagnosis (Causa del medicamento/diagndstico)

Medication Allergies (Alergias del medicamento)
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Comments and/or Instructions (Comentarios/Instrucciones)

U.S. Licensed Medical Provider Name* Phone* Signature® Date*
(Nombre del Proveedor Médico Autorizado®) (Teléfono*) (Firma*) (Fecha®)

*Required if alternate signed order from licensed medical provider is not attached for OTC medication. (Se requiere si no se adjunta una orden adicional firmada por el proveedor médico autorizado para medicamentos de venta libre.)

All medications must be furnished by me in the original container with all warnings and directions intact. For prescription medications, the container must be labeled with my child’s name, name of medicine, dosage, and time to be given.
For non-prescription (OTC) medications, the order must have my child’s name, diagnosis, medication name, strength, route, dosage for school, and frequency or time of administration. Both prescription and OTC medications may only
be administered with a written order from a licensed physician, nurse practioner, physician’s assistant, or dentist. For prescription medication, the original prescription label on the bottle serves as the order. For OTC medication, a direct
order from the licensed medical provider or this medical consent form completed and signed by the licensed medical provider serves as the order. An order is needed for each individual medication to be administered.

Todos los medicamentos deben ser proporcionados por mi en el envase original con todas las advertencias e instrucciones intactas. Para medicamentos recetados el envase debe estar marcado con el nombre de mi hijo, nombre del
medicamento, dosis y horario de administracion. Para medicamentos de venta libre o sin receta (OTC por sus siglas en inglés), la orden debe tener el nombre de mi hijo, diagndstico, nombre del medicamento, concentracion, via de
administracion, dosis en la escuela y fecuencia u hora de administracion. Tanto los medicamentos recetados como los de venta libre (OTC) sélo pueden administrarse con una orden por escrito de un médico con licencia, enfermero/a
practicante, asistente médico, o dentista. Para los medicamentos recetados, la etiqueta original de la receta en el frasco sirve como orden. Para medicamentos de venta libre, una orden directa del proveedor médico autorizado o este
formulario de consentimiento médico completado y firmado por el proveedor médico autorizado sirve como orden. Se necesita una orden individual para la administracion de cada medicamento.

| understand that a new order signed by the licensed medical provider must be provided immediately to the health office staff for any changes to the above medication administration information. All of the above policies must be
followed for any new medication, prescribed or OTC.

Entiendo que la nueva orden firmada por el proveedor médico autorizado debe brindarla inmediatamente al personal de la oficina de salud, sobre algtin cambio en la administracion e informacidn del medicamento antes mencionado.
Se deben seguir todas las politicas anteriores para cualquier medicamento nuevo, ya sea recetado o de venta libre.

| request and give my consent for the school nurse or other designated school personnel to administer to my child the prescription or OTC medication as instructed above. | understand that medication will not be sent home with my
child. Any medication not picked up on or before the last day of school by parent/guardian will be disposed of per district policy.

Solicito y doy mi consentimiento a la enfermera escolar u otro personal escolar designado para administrar a mi nifio el medicamento de receta o de venta libre como se da instrucciones arriba. Entiendo que el medicamento no sera
enviado a casa con mi nifio. De acuerdo a la politica del distrito escolar, se desechara cualquier medicamento que no sea recogido por el padre de familia o guardidn antes o en la fecha del dltimo dia de clases.

Signature of Parent/Guardian (Firma de Padre o Guardian) Print Name (Letra de molde) Date (Fecha) Phone (Teléfono)

SCHOOL NURSE COMMENTS
Student Success Rev. 5/26 144-019-05/26




