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   FORM 3
   TATE REQUIRED MEDICATION FORM
   REQUIRED FOR ALL MEDICATION THAT WILL BE GIVEN AT SCHOOL
   Orders to be renewed as needed, and at the beginning of each school
   year.
   **Note: Signature of licensed prescriber is required in order for this
   form to be valid**
   GENERAL INFORMATION
   Name of student: ____________________________________ DOB:
   ________________ Entering Grade: ________
   Student’s address: ________________________ City/State/Zip:
   ________________ Telephone: ________________
   Name of licensed prescriber: ________________________________________
   Title __________________________
   MD’s business telephone no.: _______________________ MD’s emergency
   telephone no.: ____________________
   Food/drug allergies (please specify):
   ________________________________________________________________
   ********************************************************************************************************
   PARENT/GUARDIAN PERMISSION: I request that my child receive the
   medication(s) as prescribed in the form below by my child’s physician.
   ___________________________________________________________
   Parent/Guardian Signature Date
   ***************************************************************************************
   PHYSICIAN: I request that my patient receive the following
   medication(s):
   Please attach additional Prescription Medication Orders, if needed.
   PRESCRIPTION MEDICATION
   Name of medication:
   ___________________________________________________________________________
   Dosage: ______________________________ Route of administration:
   ___________________________________
   Frequency: ________________________________________ Time(s) of
   administration: _____________________
   (Please note: Whenever possible, medication should be scheduled at
   times other than school hours)
   Specific directions or information for administration:
   __________________________________________________
   Date of order: ________________________ Discontinuation Date:
   ______________________________________
   Diagnosis:
   ____________________________________________________________________________________
   Any other medical condition(s) (to be provided it not in violation of
   confidentiality): _________________________
   OPTIONAL INFORMATION
   1) Special side effects or possible adverse reactions to be observed:
   _______________________________________
   2) Other medication being taken by student:
   _________________________________________________________
   3) Date of the next scheduled visit or advised to return to
   prescriber: ______________________________________
   4) Consent for self-administration (provided the school nurse
   determines it is safe and appropriate) Yes___ No____
   *****************************************************************************
   PHYSICIAN ORDERS for OVER THE COUNTER MEDICATION (S)
   Please note: Tylenol and Advil will be administered only by a nurse at
   Excel Academy Charter School.
   In order to receive any over the counter medication, the student must
   have a documented order by a physician stating the
   medication’s name, dosage and frequency. Any medication (other than
   Tylenol or Advil) ordered must be given to the school
   nurse in its original container and labeled with the child’s name.
   Dosage instructions must be noted below.
   Tylenol/Acetaminophen _____ Dosage _________________ Frequency
   __________________________________
   Advil/Ibuprofen ___________ Dosage _________________ Frequency
   __________________________________
   Benadryl _________________ Dosage _________________ Frequency
   __________________________________
   Antacid __________________ Dosage _________________ Frequency
   __________________________________
   Other ____________________ Dosage _________________ Frequency
   __________________________________
   Physician/Licensed Prescriber Signature
   __________________________________Date ____________
   Physician Address/Telephone
   _______________________________________________________________
   FORMULARIO 3
   Formulario de Medicamentos Requeridos Por el Estado
   ===================================================
   Requerido para todo medicamento que se administre en la escuela.
   Ordenes pueden ser renovadas cuando sea necesario y al comienzo del
   año escolar
   ** Nota: Firma del prescriptor con licencia es necesario para que la
   forma sea válida **
   Información General
   Nombre del estudiante: __________________________Fecha de nacimiento:
   _________ Grado al que va a entrar: ______________
   Dirección del estudiante: ________________________
   Ciudad/estado/código postal: __________________Teléfono: ___________
   Nombre del que receta el medicamento:
   ________________________________________ Titulo:
   ____________________________
   Teléfono de la oficina del médico: ___________________ Teléfono del
   médico en caso de emergencia: _______________________
   Alergias a comida/medicamentos (Sea específico)
   __________________________________________________________________
   ************************************************************************************************************
   PADRE /PERMISO DEL GUARDIAN: Solicito que mi hijo reciba el/los
   medicamento (s) según se indica en el formulario completo por el
   médico de mi hijo.
   ____________________________________________________________________
   Firma del Padre/Guardian Fecha
   ******************************************************************************************
   MÉDICO: Solicito que mi paciente recibe el/los medicamento (s):
   Adjunte la/las Orden/es adicionales de Prescripción Médica si es
   necesario.
   Medicación de la Prescripción
   Nombre de medicamento:
   ____________________________________________________________________________________
   Dosis: ____________________________________ Manera de administrarse:
   ________________________________________
   Frecuencia: ________________________________________ Hora(s) de la
   dosis: _______________________________________
   (Nota: si es posible, por favor administre el/los medicamento/s
   necesarios a su hijo/a por fuera de la jornada estudiantil).
   Instrucciones o información para administrar el medicamento:
   _______________________________________________________
   Fecha de la receta: ________________________________ Fecha de
   vencimiento de la receta: _____________________________
   Diagnostico:
   ______________________________________________________________________________________________
   Favor indicar alguna otra condición(es) medica/s (si no es información
   confidencial):_____________________________________
   Información Opcional
   1) Efectos o reacciones causados por la medicina que se deben
   observar: _______________________________________________
   2) Otros medicamentos que el estudiante está tomando:
   _____________________________________________________________
   3) Fecha de la siguiente visita con el medico que receto el
   medicamento: _______________________________________________
   4) Consentimiento para que el estudiante tome el medicamento por sí
   mismo (si la enfermera lo considera apropiado)
   Si____ No______
   ******************************************************************************************
   Órdenes médicas para medicinas sin prescripción(es)
   Por favor anote: Tylenol y Advil serán proporcionados únicamente por
   una enfermera de Excel Academy Charter School.
   Para poder tomar un medicamento sin receta, el estudiante debe tener
   un orden documentado escrito por un médico declarando el nombre, la
   dosis, y la frecuencia de tal medicamento. Cualquier medicamento
   (excepto por Tylenol o Advil) recetado tiene que estar entregado a la
   enfermera en su prescripción original y etiquetado con el nombre del
   estudiante. Las instrucciones de dosis tienen que estar anotadas aquí:
   Tylenol/Acetaminophen _______ Dosis ______________________
   Frecuencia_______________________________________
   Advil/Ibuprofeno _____________ Dosis ______________________ Frecuencia
   _______________________________________
   Benadryl ____________________ Dosis ______________________ Frecuencia
   _______________________________________
   Antiacido ____________________ Dosis ______________________ Frecuencia
   _______________________________________
   Otro _________________________ Dosis ______________________Frecuencia
   _______________________________________
   Médico /Firma del Prescriptor Licenciado:
   _______________________________Fecha: ___________________
   Dirección del Médico/Teléfono:
   ____________________________________________________________________
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