
PPhhyyssiicciiaann’’ss  AAuutthhoorriizzaattiioonn  ooff  MMeeddiiccaattiioonn  ffoorr  aa  SSttuuddeenntt  aatt  SScchhooooll  

The principal of:                                                                                                                           Date: ___________________________ 

Name of Student: _______________________________________________________________________ Birthdate: _____________________ 

In order to keep this student in optimum health and to help maintain maximum school performance it is necessary that 
medication be given during school hours. 

Medication: ___________________________________________________________________    Color, if applicable: ________________________ 
                                          Include trade name and prescription number 
 

Medication to be given in the form circled below: 
 

Tablet   Ointment  Capsule  Inhalation  Liquid 
 

Other: ___________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

Dosage (amount to be administered):  _______________________________________________________________________________________ 
 

Relationship to meals: ________________________________________________________________________________________________________ 
 

How often and at what time: _________________________________________________________________________________________________ 
 

Route of administration: ______________________________________________________________________________________________________ 
 

Concentration of medication: _________________________________________________________________________________________________ 
 

If medication is on a PRN (as needed) schedule, describe how the person administering medication is to 
determine when the drug is needed: ________________________________________________________________________________________ 
 

Side effects (expected or predictable): ______________________________________________________________________________________ 
 
No injection will be administered except in an extreme emergency such as allergy to wasp or bee sting or the like. Child’s 
parent/guardian knows of this request and is in full agreement that this medication will be administered as needed. 
The parent/guardian agrees to supply the medication as needed. Should the student manifest any of the following 
symptoms caused by the medication, please discontinue administration and contact the parent or my office. 
 

Contraindication for Administration: ________________________________________________________________________________________ 
 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Physician Signature    Telephone    Narcotic Number 
 

PPaarreenntt’’ss  PPeerrmmiissssiioonn  
 

I hereby give my permission for my child _______________________________________________________________________ to receive 
          Name of Student 
__________________________________________________________________________ during school hours. I understand that the school  

Name of Medication 
undertakes no responsibility for the administration of the medication. A licensed physician has prescribed this 
medication. I hereby release the School Board and their agents and employees from any and all liability that may 
result from my child taking the prescribed medication. 
 

 __________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Signature of Parent/Guardian   Telephone   Date 
 

SScchhooooll  UUssee  OOnnllyy  
 

Name and Title of Person to Administer Drug: ______________________________________________________________________________ 
                                                                                          _____________________________________________________________________________ 
Approved by _______________________________________________________ Reviewed by ____________________________________________ 

Signature of Principal               Date              Signature Public Health Nurse/School Nurse 
 
REV:03/12/08 



 
 

NNoottiiffiiccaattiioonn  ttoo  aallll  PPaarreennttss  ooff  tthhee  SSoouutthhmmoorreellaanndd  SScchhooooll  DDiissttrriicctt  
  

PPoolliicciieess  aanndd  PPrroocceedduurreess  ffoorr  tthhee  AAddmmiinniissttrraattiioonn  
OOff  MMeeddiiccaattiioonn  ttoo  SSttuuddeennttss  iinn  tthhee  SSoouutthhmmoorreellaanndd  SScchhooooll  DDiissttrriicctt  

  
  

11..    PPoolliiccyy  CCoonncceerrnniinngg  PPrreessccrriippttiioonn  DDrruuggss  
TThhee  bbaassiicc  ppoossiittiioonn  ooff  tthhee  SSoouutthhmmoorreellaanndd  SScchhooooll  DDiissttrriicctt  rreeggaarrddiinngg  aaddmmiinniisstteerriinngg  mmeeddiiccaattiioonn  dduurriinngg  tthhee  
sscchhooooll  ddaayy  iiss  tthhaatt  iitt  sshhoouulldd  bbee  aavvooiiddeedd  iiff  aatt  aallll  ppoossssiibbllee..  IIff  iinn  oorrddeerr  ttoo  mmaaiinnttaaiinn  ssuuffffiicciieenntt  hheeaalltthh  ttoo  
ppaarrttiicciippaattee  iinn  tthhee  sscchhooooll  pprrooggrraamm  aa  pprroocceedduurree  sshhaallll  bbee  aaddhheerreedd  ttoo::  
  
AA..    RReeqquueessttss  ffrroomm  aa  ppaarreenntt  oorr  gguuaarrddiiaann  ffoorr  ppeerrmmiissssiioonn  ffoorr  tthheeiirr  cchhiilldd  ttoo  rreecceeiivvee  mmeeddiiccaattiioonn  dduurriinngg  sscchhooooll  

hhoouurrss  mmuusstt  bbee  aaccccoommppaanniieedd  bbyy  wwrriitttteenn  aauutthhoorriizzaattiioonn  ssiiggnneedd  bbyy  tthhee  ppaarreenntt  oorr  gguuaarrddiiaann..  AA  pphhyyssiicciiaann’’ss  
ssiiggnnaattuurree  iiss  rreeqquuiirreedd  oonn  tthhee  PPhhyyssiicciiaann’’ss  AAuutthhoorriizzaattiioonn  ooff  MMeeddiiccaattiioonn  ffoorr  aa  SSttuuddeenntt  aatt  SScchhooooll  ffoorrmm,,  
wwhhiicchh  ddeettaaiillss  tthhee  nnaammee  ooff  tthhee  ddrruugg,,  ddoossaaggee,,  aanndd  ttiimmee  iinntteerrvvaall  ffoorr  tthhee  mmeeddiiccaattiioonn  tthhaatt  tthhee  ssttuuddeenntt  iiss  ttoo  
rreecceeiivvee..  UUnnddeerr  nnoo  cciirrccuummssttaanncceess,,  aarree  aannyy  ddrruuggss  ttoo  bbee  aaddmmiinniisstteerreedd  tthhaatt  hhaavvee  nnoott  bbeeeenn  pprreessccrriibbeedd  bbyy  aa  
pphhyyssiicciiaann  aanndd  wwiitthh  rreessppeecctt  ttoo  wwhhiicchh  ppaarreennttaall  ppeerrmmiissssiioonn  hhaass  nnoott  bbeeeenn  oobbttaaiinneedd..  CCoonnttrraaiinnddiiccaattiioonnss  ffoorr  
aaddmmiinniisstteerriinngg  ooff  mmeeddiicciinnee  mmuusstt  bbee  cclleeaarrllyy  ssttaatteedd  bbyy  tthhee  pphhyyssiicciiaann..  
  

BB..  TThhee  mmeeddiiccaattiioonn,,  wwhhiicchh  hhaass  bbeeeenn  pprreessccrriibbeedd  bbyy  tthhee  pphhyyssiicciiaann,,  mmuusstt  bbee  bbrroouugghhtt  ttoo  sscchhooooll  iinn  aa  ccoonnttaaiinneerr  
aapppprroopprriiaatteellyy  llaabbeelleedd  bbyy  tthhee  pphhaarrmmaaccyy  oorr  bbyy  tthhee  pphhyyssiicciiaann..  
  

CC..  TThhee  ppeerrssoonnss((ss))  wwhhoo  hhaavvee  bbeeeenn  ddeessiiggnnaatteedd  ffoorr  tthhee  aaddmmiinniissttrraattiioonn  ooff  tthhee  mmeeddiiccaattiioonn  ttoo  tthhee  ssttuuddeenntt  sshhaallll  
mmaaiinnttaaiinn  rreeccoorrddss  ooff  tthhee  aaddmmiinniissttrraattiioonn  ooff  tthhee  mmeeddiiccaattiioonn  ttoo  tthhee  ssttuuddeenntt  aass  ffoolllloowwss::  
  

11..    TThhee  ddaattee  aanndd  ttiimmee  wwhheenn  tthhee  mmeeddiiccaattiioonn  iiss  ffiirrsstt  aaddmmiinniisstteerreedd  ttoo  tthhee  ssttuuddeenntt  ((aanndd  eeaacchh  ssuubbsseeqquueenntt  
aaddmmiinniissttrraattiioonn))  uunnddeerr  tthhee  aauutthhoorriizzeedd  aaggrreeeemmeenntt  aanndd  tthhee  nnaammee  ooff  tthhee  ddrruugg,,  ddoossaaggee  aanndd  rroouuttee..  
  

22..  TThhee  ddaattee  wwhheenn  tthhee  mmeeddiiccaattiioonn  iiss  ddiissccoonnttiinnuueedd..  
  

33..  MMeeddiiccaattiioonn,,  wwhhiicchh  iiss  aaddmmiinniisstteerreedd  oonnllyy  ““aass  nneeeeddeedd””,,  iiss  ttoo  bbee  rreeccoorrddeedd  eeaacchh  ttiimmee  iitt  iiss  ggiivveenn..  RReeccoorrdd  
ddaattee,,  ttiimmee  aanndd  rroouuttee  ooff  aaddmmiinniissttrraattiioonn..  
  

DD..  MMoorree  tthhaann  oonnee  ppeerrssoonn  mmaayy  bbee  rreessppoonnssiibbllee  ffoorr  mmeeddiiccaattiioonn  aaddmmiinniissttrraattiioonn..  TThheessee  ppeerrssoonnss  wwiillll  bbee  
ddeessiiggnnaatteedd  bbyy  tthhee  pprriinncciippaall  ttoo  pprroovviiddee  bbaacckkuupp  sshhoouulldd  tthhee  ppeerrssoonn  ddeessiiggnnaatteedd  bbee  oonn  vvaaccaattiioonn  oorr  ssiicckk  
lleeaavvee..  
  

EE..  TThhiiss  ffoorrmm  sshhoouulldd  bbee  ccoommpplleetteedd  oonn  aallll  mmeeddiiccaattiioonnss,,  pprreessccrriippttiioonnss  aanndd  nnoonn--pprreessccrriippttiioonnss  ttoo  bbee  
aaddmmiinniisstteerreedd  dduurriinngg  tthhee  sscchhooooll  ddaayy..  
  
  

22..    PPoolliiccyy  CCoonncceerrnniinngg  NNoonn--pprreessccrriippttiioonn  DDrruuggss  
IIff  iitt  bbeeccoommeess  nneecceessssaarryy  ffoorr  aa  ssttuuddeenntt  ttoo  uussee  nnoonn--pprreessccrriippttiioonn  mmeeddiiccaattiioonn,,  ssuucchh  aass  aassppiirriinn,,  
tthhee  ssttuuddeenntt  ooff  ppaarreenntt((ss))  oorr  gguuaarrddiiaann((ss))  wwiillll  bbee  ccoommpplleetteellyy  rreessppoonnssiibbllee  ffoorr  iittss  
aaddmmiinniissttrraattiioonn  aanndd  wwiillll  ffuurrnniisshh  aa  nnoottee  ooff  iinnffoorrmmaattiioonn  ttoo  tthhee  sscchhooooll..  
  

 


