
 
MEDICATION AUTHORIZATION FORM  

PARENT/GUARDIAN PERMISSION: SHORT-TERM MEDICATIONS 
  

All medications without a current or recent physician’s order are considered short-term medications (e.g., non-narcotic pain 
relievers, stomach medications, etc.) will be administered according to the district Medication Policy FFAC. Medications will 
only be stored, short-term, for up to 10-days in the health clinic. If short-term medication is requested by the 
parent/guardian to be stored long-term in the health clinic or requested for a specific medical need for longer than 10 days, a 
medical provider’s signature will be required; SEE Medication Authorization Form-Physician’s Order. 

Many medications for school-aged children can be given at home by their parent/guardian. Only medications that are 
required to enable a student to stay in school may be given at school. Every attempt must be made by the student’s 
parent/guardian (i.e., parental/guardian responsibility) to have medication administered at home during non-
school hours. For example: Once a day= before school with a snack; twice a day= before school with a snack and after 
school; three a day= before school with a snack, after school and at bedtime.  

NOTE: Long-term need for OTC medication may indicate the need for medical provider evaluation and possible treatment.  

PRINT ALL INFORMATION 
 

______________________________________________ ______/______/______ _____________ ______ 

Student’s Name DOB Student ID Grade  
  

________________________ __________________________________________________________________ 

School Teacher’s Name                                                  Room #                                  Ph. Ext. 
  

___________________________________ _____________ _____________ ________________________ 

Medication 1 Dose (quantity) Time to give Reason to give medication 
    

___________________________________ _____________ _____________ ________________________ 

Medication 2 Dose (quantity) Time to give Reason to give medication 
    
____________________________________________________________________________________________ 

Special instructions: 

  

__________________________________________     _____________________ ______/______/20______ 

     Parent/Guardian Signature                                           Phone #                                      Date 
 I am requesting the short-term medication(s) above be given to my child. I understand long-term storage requires a physician’s order. 

 I have read and understand the SISD’s medication policies as follows: 
o all medication must be age appropriate, in the original properly labeled container, and be FDA approved.  
o substances or supplements such as herbals, vitamins, minerals, or medications from another country, including Mexico will not be 

administered. 
o medications sent in baggies, unlabeled containers, prescribed for another child, having expired dates, or contrary to the directions on the 

label will not be accepted or administered. 
o a trained unlicensed staff member as designated by the Principal may administer the medication.   
o all medications must be kept in the clinic, except for emergency use medications such as inhalers or epinephrine auto-injectors with 

physician written permission. 
o medications containing aspirin or aspirin products should not be given to student under 18 years old without a doctor’s order. 
o I am responsible for the drop off and pick up of all medication. For medication safety, for my child and other students, medication(s) will 

not be sent home with my child. 

SCHOOL NURSE USE ONLY/ SOLO PARA USO DE ENFERMERA ESCOLAR: 
_____/_____/20____ _____/_____/20____ _____/_____/20____ _____/_____/20____ 

Date Received Medication Expiration Date *Date to Stop Medication Date Picked Up 

 

SY 20_____/20_____ 

X 

P
arent/G

uardian 

Nurse: Block off up to 10 days on Medication Administration Calendar and schedule appropriately in Skyward Medications. 
                                                                                                                     Attach to Medication Administration Calendar     MAY 2023    

School Nurse: 
Place  

student  
photo here 



 
FORMULARIO DE AUTORIZACIÓN DE MEDICAMENTOS 

PERMISO DEL PADRE/TUTOR: MEDICAMENTOS A CORTO PLAZO 
 

Todos los medicamentos sin una orden médica actual o reciente se consideran medicamentos a corto plazo (por ejemplo, 
analgésicos no narcóticos, medicamentos para el estómago, etc.) y se administrarán de acuerdo con la Política de 
Medicamentos FFAC del distrito. Los medicamentos solo se almacenarán, a corto plazo, hasta por 10 días en la clínica de 
salud. Si el padre/tutor solicita un medicamento a corto plazo para almacenarlo a largo plazo en la clínica de salud o si se 
solicita para una necesidad médica específica por más de 10 días, se requerirá la firma de un proveedor médico; VER 
Formulario de Autorización de Medicamentos-Orden del Médico. 

Muchos medicamentos para niños en edad escolar pueden ser administrados en casa por sus padres/tutores. Solo se pueden 
administrar en la escuela los medicamentos que se requieren para permitir que un estudiante permanezca en la escuela. El 
padre/tutor del estudiante debe hacer todo lo posible (es decir, la responsabilidad de los padres/tutor) para que 
se administren los medicamentos en casa fuera del horario escolar. Por ejemplo: Una vez al día = antes de la escuela 
con una merienda; dos veces al día = antes de la escuela con una merienda y después de la escuela; tres veces al día = antes 
de la escuela con una merienda, después de la escuela y antes de acostarse. 

NOTA: La necesidad a largo plazo de medicamentos de venta libre puede indicar la necesidad de una evaluación del 
proveedor médico y un posible tratamiento. IMPRIMA TODA INFORMACIÓN 
 

 
 

______________________________________________ ______/______/______ _____________ ______ 

Nombre de Estudiante Fecha de Nacimiento # Identificación Grado  
                                                                    

________________________ __________________________________________________________________ 

Escuela Nombre de Maestra/o                            #Salon/Cuarto                     Ext. de Teléfono 
    

___________________________________ _____________ _____________ ________________________ 

Medicamento 1 Dosis (Cantidad) Hora de Dar Razón por Dar Medicamento 
    

___________________________________ _____________ _____________ ________________________ 

Medicamento 2 Dosis (Cantidad) Hora de Dar Razón por Dar Medicamento 
    

____________________________________________________________________________________________ 

Instrucciones Especiales: 
  

__________________________________________     _____________________ ______/______/20______ 

   Firma de Padre/Tutor                                                       #Teléfono                                  Fecha 
 Solicito que se administren a mi hijo los medicamentos a corto plazo mencionados anteriormente. Entiendo que el almacenamiento a largo 

plazo requiere una orden médica. 

 He leído y entiendo las políticas de medicamentos de SISD de la siguiente manera: 
o todos los medicamentos deben ser apropiados para la edad, estar en el envase original debidamente etiquetado y estar aprobados por la 

FDA. 
o no se administrarán sustancias o suplementos como herbolarios, vitaminas, minerales o medicamentos de otro país, incluido México. 
o no se aceptarán ni administrarán medicamentos enviados en bolsitas, recipientes sin etiquetar, recetados para otro niño, que tengan 

fechas vencidas o que sean contrarios a las instrucciones de la etiqueta. 
o un miembro del personal capacitado sin licencia designado por el director puede administrar el medicamento. 
o todos los medicamentos deben mantenerse en la clínica, excepto los medicamentos de uso de emergencia, como inhaladores o 

autoinyectores de epinefrina con el permiso por escrito del médico. 
o los medicamentos que contengan aspirina o productos derivados de la aspirina no deben administrarse a estudiantes menores de 18 años 

sin una orden médica. 
o soy responsable de dejar y recoger todos los medicamentos. Para la seguridad de los medicamentos, para mi hijo y otros estudiantes, no se 

enviarán medicamentos a casa con mi hijo. 

SCHOOL NURSE USE ONLY/ SOLO PARA USO DE ENFERMERA ESCOLAR: 
_____/_____/20____ _____/_____/20____ _____/_____/20____ _____/_____/20____ 

Date Received Medication Expiration Date *Date to Stop Medication Date Picked Up 
 

Nurse: Block off up to 10 days on Medication Administration Calendar and schedule appropriately in Skyward Medications. 
                                                                                                                     Attach to Medication Administration Calendar     MAY 2023    

X 

SY 20_____/20_____ 

P
adre/T

utor 
School Nurse: 

Place  
student  

photo here 


