
DAVILA DAY SCHOOL 

Parent/Guardian & Physician Request for Medication 

 
PARENT REQUEST FOR THE ADMINISTRATION OF PRESCRIPTION  

AND NON-PRESCRIPTION MEDICATION 
 
California Education Code Section 49423 allows the school nurse or other designated school personnel 
to assist students who are required to take medication during the school day. 
 
I request that medication be administered to my child, ________________________________________ 
DOB ____/____/________ , in accordance with our physician’s written instructions.  I understand that 
designated school personnel will administer medication under supervision of a qualified School Nurse.  I 
will notify the school immediately and submit a new form if here are changes in medication, dosage, 
time of administration, and/or the prescribing physician and give permission to contact the physician 
when necessary. 
 
Parent/Guardian Signature:  ___________________________________  Date:  ____/____/____ 
 
Telephone:  (Home/Cellular)____________________________       (Work)_________________________ 
 
Medication MUST be in the students’ original California labeled pharmacy or unopened over-the-
counter container, prescribed by a California Licensed Physician, filled in the United States. 

 
PHYSICIAN REQUEST FOR ADMINISTRATION OF MEDICATION 

 

Medication Method of Administration Dosage Approx. 
Time 

#1    

#2    
 
Discontinue Medication #1 on ______________ (date)          Discontinue Medication #2 on ______________ (date) 
 

Any Precautions for Administration or Storage of Medication:  __________________________________ 

 

 

________________________________________, M.D.    _______________________    ____/____/____ 

Printed Name of Physician        Medical License Number  Date 

 

________________________________________, M.D.  _______________________________________ 

Signature of Physcian      Telephone Number/ FAX Number 

 
 

Updated:  5/4/2017 



DAVILA DAY SCHOOL 

Pedido del Padre/Guarda del Médico la Medicación 

 
LOS PADRES PIDEN PARA LA ADMINISTRACIÓN DE LA MEDICACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN Y DEL 

NON-PRESCRIPCIÓN 
 
 
La Sección 49423 del código de la educación de California permite la enfermera de la escuela y otros 
personales señalados de la escuela a los estudiantes de la ayuda que se requiren tomar la medicación 
durante el dia escolar. 
 
Pido que la medicación esté administrada a mi niño, ________________________________________ 
Fecha de nacimiento ____/____/________ , de acuerdo con nuestro médico instrucciones escritas.  
Entiendo que los personales señaldos de la escuela administrarán la medicación bajo supervision de una 
enfermera calificadoa de la escuela.   Notificaré la escuela immediatamente y presentaré un nuevo 
impreso si hay cambios en la medicación, la dosificación, la época de la administración, y lo el médico 
que prescribe y dar el permiso para entrar en contacto con el médico cuando es necesario. 
 
Signiture del Padre/Guarda:  ___________________________________               Fecha:  ____/____/____ 
 
Numero de Teléfono:  _________________________    Numero de Trabajo________________________ 
 
La medicación DEBE estar en los estudiantes California original etiquetada farmacia o no abierto sobre 
el envase contrario, prescrito por un médico autorizado California, completo los Estados Unidos. 

 
PHYSICIAN REQUEST FOR ADMINISTRATION OF MEDICATION 

 

Medicación Método de la 
Administración 

Dosificación Tiempo 
Aproximado 

#1    

#2    
 
Continúe la Medicación #1 encendido ________ (fecha)  
Continúe la Medicación #2 encendido ________ (fecha)           

Cuaesquiera precauciones para la administración o el almacenaje de la medicación:  ________________ 

 

________________________________________, M.D.    _______________________    ____/____/____ 

Nombre de la Impresión del Médico        Numero de Licensia Médico  Fecha 

 

________________________________________, M.D.  _______________________________________ 

Signiture de Médico      Número de Teléfono/Número de FAX 

 
 

Updated:  5/4/2017 


