ROWAN-SALISBURY SCHOOL SYSTEM

PHYSICIAN’S AUTHORIZATION FORM FOR PRESCRIPTION

AND NON-PRESCRIPTION MEDICATION

[image: image1.png]Siempre que sea posible, los medicamentos deben administrarse en casa. Si el personal escolar debe administrar un medicamento, el
Formulario de autorizacion médica debe ser completado y firmado por el médico que prescribe y el padre del estudiante. Los

medicamentos recetados deben estar en el envase original de la farmacia con la etiqueta mas reciente. Los medicamentos sin receta
deben proporcionar en el envase original con los posibles efectos secundarios enumerados. Se debe completar un nuevo formulario

cadaafio escolary cada vez que cambie ladosis o las instrucciones. Los medicamentos no pueden devolverse a casa con un estudiante.




Student Name: __________________________________
Date of Birth: __________________________________

School: ________________________________________
Teacher/Grade: ________________________________    

Medication: _____________________________________
Diagnosis/Code: ________________________________            
            

  (ONE MEDICATION PER FORM)
Dose: _________________________________________             Relationship to meals:   ( Before   ( After     ( N/A









             Storage Requirements:  ( None     ( Refrigerate
Directions for administration: 






( Daily at Time(s):__________________________
( As Needed (provide specific instructions): _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________

Medication type: ( Tablet/Capsule   ( Liquid    ( Inhaler    ( Patch   ( Drops    ( Injection   ( Rectal   ( Nasal 

Date medication is to start:_____________________________      Date medication is to end:_______________________

Time medication is administered at home:_________________
Possible side effects:____________________________ 

Allergies: Medication:______________________     Food:______________________     Other:______________________
	SELF ADMINISTRATION OF MEDICATIONS (FOR PHYSICIAN’S USE ONLY)

Asthma inhalers, epi-pens, and diabetic supplies may be carried & self-administered according to North Carolina State Law with a physician’s signature.

( _______ (Physician’s Initials) I agree this student demonstrates the knowledge & skill necessary to self-medicate (limited to    

                     asthma inhalers, epi-pens, and diabetic supplies) 

         


To maintain this student’s optimum health and to maximize educational performance and attendance, it is necessary that this medication be given during school hours according to the above instructions.

	


______________________________________________



   Physician’s Signature






______________________________    _________________

  Telephone Number

        Date










   Clinic Stamp
++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++
[image: image2.png]Solicito que mi hijo (mencionado anteriormente) reciba este medicamento como se indico anteriormente. Entiendo que es mi
responsabilidad proporcionar ala escuela este medicamento en el envase original. Doy permiso para que la enfermera de la
escuela se comunique conel médico de mihijo con respecto a sus medicamentos o estado de salud, si s necesario. Entiendo
que, si algin medicamento restante no se recoge el ultimo dia de clases, este sera eliminado.

Fecha Firmade Padre Numero de teléfono
PADRES: POR FAVOR VEA PARTEDE ARAS DE ESTA PAGINA




[image: image3.png]PARA LA REVISION DE LOS PADRES

Para proteger la salud de su hijo:

% Cuando es necesario que su hijo reciba medicamentos con o sin receta, El sistema
Escolar de Rowan-Salisbury requiere su consentimientoy la autorizacién por escrito
de un proveedor de atencion médica con licencia.

No se le dara ninglin medicamento a su hijo hasta que se haya recibido este
formulario de autorizacién.

Cada medicamento requiere un formulario por separado.

Se requieren nuevos formularios de autorizacién para cada afio escolar, siempre que
la dosis o las instrucciones cambien, o si se receta un nuevo medicamento.

Es su responsabilidad proporcionar todos los medicamentos que se administraran en
la escuela.

Cada medicamento recetado debe estar en el envase original de la farmacia
debidamente etiquetado. La mayoria de las farmacias proporcionaran un segundo
envase para la escuela si se le solicita.

Los medicamentos sin receta deben estar en el envase original del fabricante con las
recomendacionesy los efectos secundarios enumerados.

SECCION DE AUTO MEDICACION

LIMITADO A LAS MEDICINAS APROVADAS BAJO LA POLITICADE MEDICAMENTOS DE LAS ESCUELAS ROWAN-SALISBURY

Seccién para Padres

Doy mi consentimiento para que mi hijo posea y auto medique este medicamento en la
escuela. Entiendo que mi hijo y yo asumimos la responsabilidad del uso adecuadoyy la

seguridad de este medicamento. Absuelvo a la junta escolar, sus agentes y empleados de
cualquier responsabilidad que pueda resultar en que mi hijo posea o tome este medicamento
en la escuela.

Firma de Padre/Tutor:

Fecha: Numero de Teléfono:

Seccion para Estudiante

Soy capaz de tomar este medicamento segun lo recomendadoy acepto esta
responsabilidad. Lo mantendré seguro en todo momento y no lo compartiré con otros.

Entiendo que estaré sujeto a medidas disciplinarias segtin el Cédigo de Conducta del

Estudiante si abuso del privilegio de que se me permita llevar y auto medicar mientras estoy
en la escuela o durante actividades patrocinadas por la escuela.

Firma del estudiante: Fecha:




School Nurse Section

	I have reviewed this request & agree that this student has demonstrated he/she understands when & how to self-administer this medication.

School nurse or designee signature: _______________________________________
Date: ________________




In compliance with federal law, the Rowan-Salisbury School System administers all education programs, employment activities, and admissions without discrimination because of race, religion, national or ethnic origin, color, age, military service, disability, or gender, except where exemption is appropriate 

and allowed by law.
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