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Health Services
Elementary Clinic: (979)478-6032, Middle School Clinic: (979)478-6045, High School Clinic: (979)478-6005

PHYSICIAN’S PERMIT FOR ADMINISTRATION OF MEDICATION IN SCHOOL
(Please complete one form for EACH medication)

Student Name ______________________________________  DOB _________________  Grade _________

It is necessary for the above student to receive medication at school for the following reasons: 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
to be given under the supervision of the school nurse.

Name of Medication: _______________________________________________________________________
Dosage to be given: _________________________________________________________________________
Time to be taken: ___________________________________________________________________________
Can a reaction be expected? ___________________________________________________________________
What should be done if a reaction occurs? _______________________________________________________
Medication Start Date: __________________________  Medication End Date: __________________________
*Please notify the school nurse of any changes in dose or time to be administered*
Physician’s Printed Name: ________________________________________ Phone #: ____________________
Physician’s Signature: ________________________________________________ Date: __________________

GUARDIAN’S PERMIT TO ADMINISTER MEDICATION IN SCHOOL
I understand that according to Brazos ISD Policy: 
1. All medication (prescription or over the counter) must be brought to the school by a parent/guardian. Medications cannot be brought to the school or sent home with students. 
2. All medications must be brought in the original, factory sealed container. Prescription medication must be in the original container with a pharmacy label. 
3. ANY medication (prescription or over the counter) taken longer than 15 days, or 3 consecutive days must have a signed note from their Physician to be taken at school. 

I agree with the medication and dosage recommended by the physician above and release Brazos ISD and Brazod ISD Personnel from all responsibility if my child has any allergic reaction as a result of taking this medication. 

Guardian Printed Name: ________________________________________ Phone #: _____________________
Guardian Signature: __________________________________________________  Date: _________________
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INSTRUCCIONES DEL MÉDICO PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS EN LA ESQUELA
(Por favor de completar una forma para cada medicamento)

Nombre del niño: ________________________________________  Edad: __________  Grado: ___________  
Es necesario que el estudiante mencionado reciba medicamentos en la escuela por las siguientes razones: 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
sea administrado bajo la supervisión de la enfermera de la escuela..
Nombre del medicamento: _____________________________________________________________________
Dosis a administrar: ___________________________________________________________________________
Tiempo y/o circunstancias de administración en la escuela: ____________________________________________
¿Se puede esperar una reacción ? ____________ Si es así, describa:  ____________________________________
¿Qué se debe hacer si ocurre una reacción?  ________________________________________________________
¿Cuánto tiempo se debe continuar con la medicación? ________________________________________________
**Por favor notifique a la enfermera de la escuela cualquier cambio en la dosis o el tiempo administrado.**
Nombre del médico: ____________________________________  Numero de telefono del medico: _________________
Firma del médico: _____________________________________________________  Fecha: ______________________

PERMISO DE LOS PADRES PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA
Entiendo que de acuerdo con la póliza de Brazos ISD: 
1. Todos los medicamentos (recetados o de venta libre) deben ser traídos a la escuela por un padre/tutor. 
2. Todos los medicamentos deben traerse en el envase original sellado de fábrica. Los medicamentos recetados deben estar en el envase original con una etiqueta de farmacia.
3. Cualquier medicamento recetado que se tome durante más de 15 días consecutivos debe tener una nota firmada por el médico para ser tomado en la escuela. 

Estoy de acuerdo con el medicamento y la dosis recomendados por el médico mencionado anteriormente.  No haré responsable a Brazos ISD y al personal de Brazos ISD de toda responsabilidad si mi hijo/a tiene alguna reacción alérgica como resultado de tomar este medicamento.

Nombre del Padre/Tutor: __________________________________________Numero de Telefono __________________
Firma del padre/tutor: ________________________________________________________ Fecha: _________________
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