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PARENT/GUARDIAN AUTHORIZATION FOR ADMINISTRATION OF OTC MEDICATIONS
Occasionally, a scholar will develop symptoms during school hours such as a headache, muscle pain,

menstrual cramps, allergies or minor cold symptoms. Your child’s symptoms may be helped by over the
counter medications such as those listed below. The nurse will assess whether your child might benefit
from the medication but parental consent is needed before the medication can be given. Please fill in
and if you agree to allow the nurse to administer over the counter medications without contacting you
each time your child is seen and the medication is recommended. This permission is valid for the school
year.

*Espafol: Ocasionalmente, un estudiante desarrollara sintomas durante el horario escolar, como dolor
de cabeza, dolor muscular, calambres menstruales, alergias o pequenos sintomas de resfriado. Los
sintomas de su hijo(a) pueden aliviarse con medicamentos de venta libre como los que se indican a
continuacion. La enfermera evaluara si su hijo(a) puede beneficiarse de la medicacién, pero es necesario
el consentimiento de los padres antes de que pueda administrarse la medicacién. Por favor, rellene y si
esta de acuerdo en permitir que la enfermera administre medicamentos sin receta sin ponerse en
contacto con usted cada vez que su hijo(a) sea visto y se recomiende la medicacidn. Este permiso es
valido para el afio escolar.

*Kreyol Ayisyen: Okazyonélman, yon etidyan ap devlope sentom pandan lé lekol tankou yon maltét,
doulé nan misk, kranp nan reg, aléji oswa sentom fret. Sentom pitit ou a ka ede pa medikaman san
preskripsyon tankou sa yo ki nan lis anba a. Enfimye a pral evalye si pitit ou a ta ka benefisye de
medikaman an men yo bezwen konsantman paran anvan yo ka bay medikaman an. Tanpri ranpli epi si ou
dako pou pemet enfimye a bay medikaman san preskripsyon san li pa kontakte w chak fwa yo we pitit ou
a epi yo rekomande medikaman an. Pémisyon sa a valab pou ane lekol la.

*Tiéng Viét: Trong gi® hoc, thinh thodng hoc sinh s& cé cac triéu chirng nhw dau dau, dau co’, dau bung
kinh, di (Png hay céc triéu chirng cdm lanh nhe. Céc triéu chirng d6 cé thé dwoc khic phuc bang cac
loai thudc khong ké don, vi du nhw céc loai thudc dworc liét ké dwdi day. Y ta sé danh gid xem con clia
Quy vi ¢é can udng thudc khdng, nhwng trede hét, ching téi can dworc sw ddng v clia phu huynh triwdc
khi ké thubc. Néu ddng y cho phép y ta ké thudc khdng ké don ma khong can lién hé véi Quy vi mdi khi
con clia Quy vi dwo'c kham va cho 1a cAn udng thubc, Quy vi vui long dién thong tin vao biéu mau bén
dwdi. S cho phép clia Quy vi ¢6 hi€u lwc trong nam hoc.
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Is your child allergic or sensitive to any medications? If yes, which ones?
*Espaiiol: ¢Es su hijo(a) alérgico o sensible a algtin medicamento?

*Kreyol Ayisyen: Eske pitit ou a aléji oswa sansib a nenpot medikaman?

*Tiéng Viét: Con clia Quy vi c6 bi di (Png hay man cam v&i loai thudc nao khéng?

Does your child have any medical or health problems? If yes, please EXPLAIN:
*Espaiiol: ¢Tiene su hijo(a) algun problema médico o de salud?

*Kreyol Ayisyen: Eske pitit ou a gen nenpot pwoblém medikal oswa sante?
*Tiéng Viét: Con clia Quy vi c6 van dé gi vé strc khde va y té khong?

List any long-term medication your child receives:

*Espafiol: Enumere los medicamentos que recibe su hijo a largo plazo (si no hay ninguno, escriba
"ninguno")

*Kreyol Ayisyen: Lis nenpot medikaman alontem pitit ou a resevwa (si pa gen okenn, ekri "okenn")
*Tiéng Viét: Liét ké tat ca cac loai thudc ma con clia Quy vi str dung kéo dai (néu khdng cé, viét
“khong”)

| give permission for my child, , to receive the medication(s) listed/checked

below as deemed necessary by the School Nurse.

*Espafol: Doy permiso para que mi hijo(a) (mencionado arriba) reciba la(s) medicacidn(es) indicada(s) a
continuacién segun lo considere necesario la enfermera de la escuela.

*Kreyol Ayisyen: Mwen bay pitit mwen an pémisyon (ki site pi wo a) resevwa medikaman ki nan
lis/tcheke pi ba a jan Enfimyé Lekol la konsidere li nesesé.

*Tiéng Viét: Toi cho phép con toi (dworc liét ké & trén) st dung (céc) loai thubc dworc liét ké/kiém tra
dwdi day khi Y ta Nha tredng cho la can thiét.

[J Ibuprofen / Ibuprofeno / Ibipwofén (Advil, Motrin)
[J Acetaminophen / Acetaminofén / Asetaminofén (Tylenol)
[J Antihistamine / Antihistaminico / Antihistamin (Benadryl)

Signature of Parent/Guardian Date

Phone Email



