File: JHCD-R4
AUTHORIZATION FOR OVER-THE-COUNTER MEDICATION FORM

WINCHESTER PUBLIC SCHOOLS
DEPARTMENT OF STUDENT SERVICES
598 N KENT STREET
WINCHESTER, VA 22601

PARENTAL PERMISSION FOR DISPENSING OVER-THE-COUNTER
MEDICATIONS AT SCHOOL

Child’s Name:
Date:

You have my permission to give my child Acetaminophen extra strength capsules 500 mg
(generic for Tylenol). Please note 1 or 2 if he/she is experiencing minor aches and pains,
headache, toothache, dental pain or menstrual cramps with at least 4-hour interval between
dosages.

Parent Signature Date

You have my permission to give my child Ibuprofen extra strength capsules 200 mg (generic for
Motrin). Please note 1 or 2 if he/she is experiencing any strain, sprain, or menstrual cramps that
could be relieved by administration of this anti-inflammatory/pain medication with at least a 4 to
6-hour interval between dosages.

Parent Signature Date

A DOCTOR’S NOTE will be required to dispense acetaminophen or ibuprofen (400 mg) for
any other reason. No medication will be given to any child with a temperature of 100 degrees or
above. Any illness, injury requiring further assessment will be reported to parents as soon as
possible.

You have my permission to give my child Pepto-Bismol if he/she is complaining of an upset
stomach.

Parent Signature Date

Comments/special considerations:

Approved:

June 2008




File: JHCD-R4
AUTORIZACION PARA MEDICAMENTOS DE COMPRA SIN RECETA

Escuelas Publicas de Winchester
Departamento de Educacion Especial
12 N. Washington Street Winchester, VA 22601

PERMISO DE LOS PADRES PARA DISPENSAR MEDICAMENTO DE COMPRA SIN
RECETA EN LA ESCUELA

Nombre del Estudiante:
Fecha:

Doy mi permiso al designado de las Escuelas Publicas de Winchester para que le dé a mi hijo(a)
capsulas de Acetaminofeno de la concentracion adicional de 500 mg (genérico de Tynenol) por
favor de marcar uno o dos capsulas si su hijo tiene dolores menores, dolor de cabeza, dolor dental,
o colicos menstruales con un intermedio de por lo menos cuatro horas entre las dosis.

Firma del Padre Fecha

Doy mi permiso para que le den a mi hijo(a) capsulas de Ibuprofeno de la concentracion adicional
de 200 mg (genérico de Motrin). Favor de marcar uno o dos capsulas si su hijo tiene un esguince,
distension o colicos menstruales que se podrian aliviar con la administracion de este medicamento
anti-inflamatorio/dolor con un intermedio de cuatro a seis horas entre las dosis.

Firma del Padre Fecha

Una NOTA DEL MEDICO sera requerida para dispensar Acetaminofeno o lbuprofeno (400mg)
por cualquier otra razon. No se dara ningiin medicamento a ningun estudiante con una temperatura
de 100 grados o mas. Cualquier enfermedad, herida que requiera evaluacion adicional sera referida
a los padres cuanto antes.

Doy mi permiso al designado de la Escuela Publicas de Winchester para que le dé a mi hijo(a)
Pepto-Bismo si sufre de un malestar estomacal.

Firma del Padre Fecha

Comentarios/ consideraciones especiales:

Aprobado:

Junio 2008




