Unified School District #363

Medication/Health Care Services Permission Form
(Must be updated by licensed health care provider at the beginning of each school year)

Policy: Guidelines were developed for administration of rmedication during school time with the
health and safety of the student in mind and are in compliance with state law and USD #363 board
policy (JCFGB-ADMINISTRATION OF MEDICATION) see following:

1. Written permission from the physician or dentist should accompany all prescription medication
to be administered during school hours for long term use. (the prescription container will
suffice for short term medication ie: 1-2 weeks, antibiotics or pain medication).

2. Written permission from the parent/guardian should accompany all medications to be
administered during school hours, including over the counter medications.

3. All medication must be brought to schaol in the original container with proper labeling.

4. “Over the counter" medication can not be maintained on any school premises, unless written
permission from parent/guardian is provided.

Student Name: DOB:
Diagnosis/Condition:

Medication and/or treatment ordered:

Special orders and/or side effects to monitor:

Printed name of Physician: Phone No:

Date:

Signature of Physician: .

My child has been instructed on self-administration of the medication and is authorized to do
so in school.

May student self medicate / keep medication on person? Yes No
Sighature of Parent/Guardian Date |
Signature of Health Care Provider Date

TO BE COMPLETED BY PARENT/GUARDIAN

| hereby give permission for to receive the mediation and/or health care
service as directed at school. | also give permission for the school nurse and the student's health care provider
to share information regarding this medication/diagnosis/condition. My child and | understand that they must be
in the designated location at the designated time in order to receive their medication and that failing to do so
may result in the medication not being administered. | further understand that any school employee who
administers any medication to my child in accordance with written instructions from the licensed health care
provider/Parent or Guardian shall not be liable for damages as result of an adverse medication reaction suffered
by the student because of administering such medication.

Parent/Guardian Signature Date

Emergency Number 11-12-2010



El Distrito unificado de la Escuela #363

Forma de Permiso para Medicamentos/Asistencia de Salud
(Debe ser actualizado por proveedor licenciado de asistencia meédica al principio de cada afio escolar)

La politica: Las pautas fueron formadas para la administracién de medicina durante tiempo de escuela con la
salud y la seguridad del estudiante en la mente y estan en conformidad con la ley del estado y USD #363
politica de la mesa (JCFGB-ADMINISTRACION DE MEDICINA) ve lo siguiendo:

1. El permiso escrito del meédico o el dentista debe acompariar toda medicina de prescripcién para ser
administrada durante horas de clase por el uso de largo plazo. (El contenedor de prescripcién sera
suficiente para la medicina de un plazo corto: 1-2 semanas, los antibi6ticos o medicina para dolor).

2. El permiso escrito del padre/guardian debe acomparniar todas medicinas para ser administradas durante
horas de clase, incluyendo las medicinas sin receta.

3. Toda medicina debe ser traida a la escuela en el contened or original con marcar apropiado.

4. “Medicantos sin receta" medicina no puede ser mantenida en cualquier local de la escuela, a menos
que permiso escrito del padre/guardian sea proporcionado.

Nombre de estudiante: Fecha de Nacimiénto:

Diagnéstico/condicion:
La medicina y/o el tratamiento ordenaron:

Las drdenes y/o los efectos secundario especiales vigilar:

El nombre impreso de Médico: Tel&fono:
La firma de Médico: Fecha:

Mi nifio ha sido instruido en administrar por si mismo la medicina y es autorizado a hacer asi en la

escuela.
Pueda el estudiante administrar por si mismo medica/mantiene medicinaen la persona? Si  No

La firma de Padre/Guardian ‘ Fecha

La firma de Proveedor de Asistencia de Salud Fecha

DEBE SER COMPLETADO POR PADRE/GUARDIAN

Yo doy mi permiso a para que recibir el medicamento y/o la asistencia de
salud como dirigides por la escuela. Yo también doy permiso a la enfermera de la escuela y a al proveedor de
la asistencia médica del estudiante a compartir informacion con respecto a esta medicina/diagnéstico/condicion.
Mi nifio y yo comprender que deben estar en un lugar designado en el tiempo designado para recibir su
medicina y si na encontrarse puede tener como resultado de la medicina no ser administrada. Yo comprendo
que cualquier empleado de la escuela que administra medicina a mi nifio este de acuerdo con instrucciones
escritos del proveedor/padre licenciado de asistencia médica o el Guardian no sera responsable de dafios
como resultado de una reaccion adversa de medicina sufrida por el estudiante a causa de administrar tal

medicina.

La firma de Padre/Guardian Fecha

Numero de emergencia 11-12-2010



