OFFICE OF THE SUPERINTENDENT OF THE

METROPOLITAN SCHOOL DISTRICT OF WASHINGTON TOWNSHIP
USE OF MEDICATIONS

The medications and/or treatments, which may be administered, are defined in Policy 5330.  In those circumstances where a student must have a medication administered or a treatment performed during the school day, the following guidelines are to be observed:
· Parents should determine with their physician’s counsel whether the medication schedule can be adjusted to avoid administering medication during school hours.
· Permission to Administer Legend (Prescription Medication) Drug, Form SP-51 and Permission to Administer Non-Prescription Medication, Form SP-52 (will become Authorization For Prescribed Medication or Treatment, 5330 F1 and Authorization for Nonprescribed Medications, 5330 F1A.  Authorization for Prescribed Self-Administration of Medications, 5330F1B has been added.) must be filed with the respective building principal or health center personnel before the student will be allowed to begin taking any medication during school hours.  These written and signed forms are to be submitted on an annual basis and will include:
· Student’s name;
· Medication and dosage or procedure required;
· Times required;
· Special instructions including storage and sterility requirements;
· Date prescribed medication will be started;
· Date prescribed medication will no longer be needed;
· Physician’s name, address, telephone number, and prescription number;
· Probable side effects;
· Authorization by both the physician and the parent for a student to self-administer the medication but only in the presence of an authorized staff member or volunteer;
· Authorization for school personnel to administer the prescribed medication, if necessary;
· Agreement/satisfactory arrangement to deliver medication to/from school;
· Agreement to notify the school in writing if the medication, dosage, schedule, or procedure is changed or eliminated.  A new request form must be submitted each school year or for each new medication.

· All medications to be administered during school hours must be registered with the principal’s office or health center.  Upon receipt of prescription medication, the person assigned to the health center shall verify the amount of medication brought to the school and indicate that amount on the student medication log sheet.
· Medication that is brought to the office will be properly secured.  Medication may be conveyed to school directly by the parent or transported by transportation personnel (bus driver and/or bus aide) at parental request.  This must be arranged in advance.  Two to four (2-4) weeks supply of medication is recommended.  
· Medication MAY NOT be sent to school in the student’s lunch box, pocket, or other means on or about the student.
· For each prescribed medication, the container shall have a pharmacist’s label with the following information:
· Student’s name
· Physician’s name
· Date
· Pharmacy name and telephone number
· Name of medication
· Prescribed dosage and frequency
· Special handling and storage directions 
· Any unused medication unclaimed by the parent will be destroyed by health center personnel when a prescription is no longer to be administered or at the end of the school year.
· The staff member administering the medication shall ensure that the student takes the medication properly.
· If a student does not take the medication at the proper time, the staff member responsible for administering the medication shall take appropriate steps to locate the student and administer the medication and to then notify the parents of the importance of the student reporting on time for the medication.
· All medications are to be administered in such a way as to not unduly embarrass the student.
· A log for each medication administered shall be maintained which will note the personnel giving the medication, the date, and the time of day.  This log will be maintained along with the physician’s written request and the parent’s written release.
· Health Center and other personnel designated by the principal or Coordinator of Health Services shall be authorized to administer the medication or perform the treatment prescribed or requested on the Authorization for Prescribed Medication or Treatment, Form 5330 F1 and/or Authorization for Nonprescribed Medication, Form 5330 F1A. 
· A count of each student’s prescribed medication is to be made every week and the amount reconciled with the original amount indicated on the log sheet and the number administered since the last count.
· Written documentation of any training provided for each person authorized to administer a medication will show:
· What training was given;
· The trainer’s name and professional status;
· When the training was given; and
· The duration of the training.
· If a student is exhibiting behavior, which causes the teacher to be concerned about the student’s medical status, this behavior must be reported to the building principal and expressed in writing in behavioral terms.
· Dispensing of non authorized, over-the-counter (OTC) medication by District employees to students enrolled in the District is prohibited.  Where investigation confirms such allegations, prompt corrective action shall be taken up to and including termination.
(
If a student is found with a medication in the student’s possession, the student should be checked to determine if the proper authorization is on file.  If not, the matter is to be reported to the principal for disciplinary action.  The principal may use one or more of the following procedures, depending on the particular situation:
(  
Contact the parent and arrange for the parent to submit Form 5330 Fl, 5330 F1A, or 5330 F1B as soon as possible.
· Take the medication from the student and keep it in the school office until   
the completed form has been submitted.
· Place the student in-school suspension for a specified period of time for 
failure to abide by school rules.
(
Suspend the student from school for a specified period of time.
(
The purpose of any disciplinary action on this matter should be to make it clear to all students and parents that, because of its policy on student discipline, the school cannot allow possession or use of any form of unauthorized drug or medication at any time.
(
If a student is taking several prescriptions and it is noted that two (2) or more physicians are prescribing for the same student, this should be brought to the attention of the building principal and the Coordinator of Health Services for investigation of the situation.
(
Self-administration of a medication by a student with a chronic disease or medical condition during school hours is acceptable when the following conditions are met and Authorization for Prescribed Self Administration of Medication, Form 5330 F1B is completed:
· The student’s parent has filed an authorization with the student’s principal or health center personnel for the student to possess and self-administer the medication.  The authorization (Form 5330 F1B) must include a physician’s prescription statement noting that the student does have a acute or chronic disease or medical condition for which the physician has prescribed medication; the student has been instructed in how to self-administer the medication; and the nature of the disease or medical condition requires emergency administration of the medication.  This authorization must be filed with the student’s principal or health clinic annually.
· The medication must be stored in the identified prescription container issued from the pharmacy.  No other medication or substance other than the prescribed medication may be carried in the identified prescription container.
· Students are not permitted to share their medications with other students.  
                 METROPOLITAN SCHOOL DISTRICT OF WASHINGTON TOWNSHIP          5330 F1A                                 
               8550 Woodfield Crossing Boulevard, Indianapolis, IN  46240   (317) 845-9400       YELLOW
AUTHORIZATION FOR NONPRESCRIBED MEDICATION

To the Parent:
THE FOLLOWING INFORMATION IS NECESSARY FOR ANY STUDENT TO RECEIVE NONPRESCRIBED MEDICATIONS IN SCHOOL.  ALL SPACES MUST BE COMPLETED.
Name of Student

Address
School

Grade


Date of Birth
A. I am requesting that an authorized representative of the Metropolitan School District of Washington Township administer the following over-the-counter medication(s):



Non-Prescription Medication: 









Dosage/Frequency: 










Directions For Administration/Side Effects: 







Medication Administration Beginning Date:
    End Date:_________



Non-Prescription Medication: 









Dosage/Frequency: 










Directions For Administration/Side Effects: 







Medication Administration Beginning Date:
 End Date:


B. I will assume responsibility for safe delivery to the health clinic at the beginning of the school year and retrieval from school at the end of the school year.  Students may not transport medication to and from school.  Medications left at school following the close of the school year will be destroyed.
C. I will notify the school immediately if there is any change in the use of the medication(s).
Parent/Guardian Printed Name


Date
Signature of Parent/Guardian
Home Telephone


Work Telephone
PERMISSION IS VALID ONLY FOR THE CURRENT SCHOOL YEAR AND ONLY FOR THE STUDENT LISTED ON THE FORM.  STUDENTS ARE NOT PERMITTED TO SHARE THEIR MEDICATIONS WITH OTHER STUDENTS.  VIOLATIONS WILL RESULT IN DISCIPLINARY ACTION.

August 2001
METROPOLITAN SCHOOL DISTRICT OF WASHINGTON TOWNSHIP      
 5330 Fl
8550 Woodfield Crossing Boulevard, Indianapolis, IN 46240 (317) 845‑9400
  BLUE
      AUTHORIZATION FOR PRESCRIBED MEDICATION OR TREATMENT
To the Parent:










 
THE FOLLOWING INFORMATION IS NECESSARY FOR ANY STUDENT TO RECEIVE PRESCRIBED MEDICATIONS/TREATMENT IN SCHOOL. ALL SPACES MUST BE COMPLETED.
Name of Student                                                              
Address
School                                
 Grade 

Date of Birth
A. I am requesting that an authorized representative of the Metropolitan School District of Washington Township administer the following prescribed medication(s) or treatment: 
Prescription Medication/Treatment:






Dosage/Frequency/Prescription Number:





Directions For Administration/Side Effects:
















_____________
                          Medication Administration Beginning Date:
                                         End Date:

                       
                          Doctor:




                             (Signature of Physician)
                          Doctor:








___ 
                                                                                (Printed Name of Physician)

                                                                                ‑OR​-
                         The following information is contained on the prescription label and must be current
                         Pharmacy Name:

                         Pharmacy Telephone Number:

                         Prescription Number:

                         Verified Medication, Dosage and Frequency:

                         Physician's Name:

B.  I assume responsibility for safe delivery to the health clinic at the beginning of the school year and

retrieval from school at the end of the school year.  Students may not transport medication to and from school.  Medications left at school following the close of school year will be destroyed.
C.  I will notify the school immediately if there is any change in the use of the medication(s)/treatment.
Parent/Guardian Printed Name                                                                                    Date
______________________________________________________________________________                                                                                          
Signature of Parent/Guardian                                                  Home Telephone     Work Telephone
PERMISSION IS VALID ONLY FOR THE CURRENT SCHOOL YEAR AND ONLY FOR THE STUDENT LISTED ON THE FORM.  STUDENTS ARE NOT PERMITTED TO SHARE THEIR MEDICATIONS WITH OTHER STUDENTS. VIOLATIONS WILL RESULT IN DISCIPLINARY ACTION.     

August 2001

OFICINA DEL SUPERINTENDENTE DEL
DISTRITO ESCOLAR METROPOLITANO DEL MUNICIPIO DE WASHINGTON

USO DE MEDICAMENTOS

Los medicamentos y/o tratamientos, que se vayan a administrar, están definidos en la Póliza 5330.  En esas circunstancias donde al estudiante se le debe administrar un medicamento o ejercer un tratamiento durante hora escolar, las siguientes guías deberán ser observadas.
· Los padres deberán determinar, bajo la orientación de su médico, si el horario para administrar ese medicamento puede ser ajustado para evitar el tener que administrarlo durante horas escolares.
· Permiso para Administrar la Inscripción (Medicamento Prescrito) de Narcótico, Forma SP-51 y Permiso Para Administrar Medicamentos No Prescritos, Forma SP-52 ( se convertirá en Autorización Para Medicamentos Prescritos o Tratamientos, 5330 F1 y Autorización Para Medicamentos No-Prescritos, 5330 F1 A.  Autorización Para Medicamentos para ser Administrados por sí mismo, 5330F1B, ha sido añadido.) debe de ser entregado al correspondiente principal del plantel o el personal del centro de salud antes de que se le permita a un estudiante empezar a tomar cualquier medicamento durante horas escolares.  Estas formas  debidamente llenas y firmadas deberán ser sometidas anualmente e incluirán:
· El nombre del estudiante;
· Medicamento y dosis o procedimiento requerido;
· Instrucciones especiales incluyendo almacenaje y requerimientos de esterilización;
· Fecha en que el medicamento prescrito se empezará a administrar;
· Fecha en que el medicamento no se necesitará;
· Nombre del médico, dirección, número de teléfono y número de prescripción;
· Posible efectos secundarios;
· Autorización tanto por el médico como de los padres para que un estudiante se administre el medicamento por sí mismo pero solamente ante la presencia de un miembro autorizado del personal de la escuela o voluntario;
· Autorización del personal de la escuela para administrar el medicamento prescrito; si fuera necesario;
· Acuerdo/ acuerdo satisfactorio para llevar a, o, traer medicamento de la escuela;
· Acuerdo para notificar la escuela por escrito si el medicamento, la dosis, horario o procedimiento es cambiado o eliminado.  Una nueva forma de requisición debe ser llenada cada año escolar o para cada medicamento nuevo.
· Todos los medicamentos para ser administrados durante las horas de escuela deberán ser registrados con la oficina del principal o centro de salud. Tan pronto se reciba el medicamento prescrito, la persona asignada en el centro de salud verificará la cantidad de medicina entregada e indicará la cantidad en la hoja del cuaderno de récord.
· Medicamentos que se entregan a la oficina serán asegurados propiamente.  Los medicamentos deben ser acarreados a la escuela directamente por los padres o transportados por el personal de transportación (chofer del autobús y/ o asistente del autobús) según se lo soliciten los padres.  Esto debe de ser acordado con anterioridad.  Se recomienda proporcionar de dos a cuatro (2-4) semanas de medicamento.
· El medicamento NO SE enviará a la escuela en la merienda del estudiante, bolsillo o con el mismo estudiante.
· Por cada medicamento recetado, el envase debe tener la etiqueta de la farmacia con la siguiente información:
· El nombre del estudiante
· El nombre del médico
· Fecha
· Nombre de la farmacia y teléfono
· Nombre del medicamento
· Dosis prescrita y frecuencia
· Manejo especial e instrucción de almacenamiento
· Cualquier medicamento que quede sin usar y no haya sido reclamado por los padres será destruido por el personal del centro de salud cuando una prescripción no se necesita administrar o a fin del año escolar.
· El miembro del personal que administre el medicamento debe de asegurarse que el estudiante toma el medicamento correctamente.
· Si el estudiante no toma su medicamento a su debido tiempo, el miembro del personal responsable de administrar el medicamento hará todo lo posible para localizar el estudiante y le dará a tomar el medicamento y después notificará a los padres la importancia de que el estudiante se reporte a tiempo para el medicamento.
· Todos los medicamentos se administrarán de tal forma de que el estudiante no se sienta avergonzado.
· Se mantendrá un récord para todo medicamento dispensado el cual incluirá una nota del personal que administró el mismo, la fecha y hora del día,  Este récord se mantendrá junto con las instrucciones por escrito del médico y la autorización de los padres.
· El Centro de Salud y cualquier otro personal designado por el principal o Coordinador de Servicios de Salud deberá ser el que administre el medicamento o ejecutará el tratamiento prescrito o requerido en la Autorización para Medicamento Prescrito o Tratamiento, Forma 3350 F1 y/ o Autorización para Medicamento No Prescrito, Forma 5330 F1A.
· Una contabilidad de cada medicamento prescrito de un estudiante se hará cada semana y la cantidad reconciliada con la cantidad original indicada en el récord y el número administrado desde la última vez que se contabilizó.
· Documentación por escrito de cualquier entrenamiento provisto para cada persona autorizada para la administración de medicamento demostrará:
· Que entrenamiento recibió;
· El nombre del entrenador;
· Cuando ocurrió ese entrenamiento; y
· La duración del entrenamiento
· Si el estudiante muestra comportamiento, el cual sea motivo de preocupación para el profesor acerca del estado médico del estudiante, este comportamiento deberá ser reportado al principal del plantel y expresado por escrito en términos del comportamiento.
· Dispensar sin autorización médica, medicamentos que se obtienen sin receta por algún empleado del Distrito está prohibido.  Donde haya una investigación que confirme dichas alegaciones, se llevará a cabo una acción inmediata para corregir este asunto y ocurrirá en despido.
· Si se encuentra un estudiante en posesión de algún medicamento, se verificará si el estudiante en cuestión para ver si la debida autorización está en récord,  Si no, el asunto se reportará al principal para la acción disciplinaria a tomar.  Dependiendo de la situación en particular, el principal podrá hacer uso de uno o más de los siguientes procedimientos:
· Contactar a los padres y hacer arreglos para que el padre pueda suministrar la Forma 5330 F1, 5330F1A, o, 5330 F1B lo más pronto posible.
· Le quitará el medicamento al estudiante y lo guardará en la oficina de la escuela hasta que las formas sean sometidas.
· Pondrá al estudiante en una suspensión escolar por un período específico por no cumplir con las reglas de la escuela.
· Suspenderá al estudiante de la escuela por un período de tiempo en específico.
· El propósito de cualquier acción disciplinaria en este asunto es para hacer bien claro a todos los estudiantes y padres que, debido a esta política con relación a la disciplina de estudiantes, la escuela no puede permitir a ningún estudiante tener posesión o hacer uso de ninguna forma de drogas no autorizadas o medicamento en ningún momento.
· Si un estudiante está tomando más de una prescripción y se nota que dos (2) o más médicos están recetando al mismo estudiante, este asunto se le dirigirá a la atención del principal del plantel y al Coordinador de Servicios de Salud para la debida investigación de esta situación.
· La administración de medicamento por el mismo estudiante el cual sufra una condición crónica o condición médica durante horas de clase será aceptado cuando se cumplan las siguientes condiciones y la Autorización para Administrar Medicamentos Por Si Mismo, Forma 5330 F1B es completada:
· Los padres del estudiante han llenado la autorización con el principal del estudiante o con el personal del centro de salud para el estudiante poder poseer y administrarse el medicamento.  La autorización (Forma 5330 F1 B) deberá incluir la receta médica notificando que el estudiante padece de una enfermedad aguda o crítica o una condición médica por la cual el médico ha prescrito medicamento; el estudiante ha sido instruido en como administrar el medicamento; y la naturaleza de la enfermedad o condición médica requiere administración de emergencia del medicamento.  Esta autorización deberá ser entregada al principal del estudiante o a la clínica de salud anualmente.
· El medicamento deberá estar en el envase original de la farmacia   Ningún otro medicamento u otra sustancia que no sea el medicamento prescrito podrá ser incluido en el mismo envase del medicamento previamente identificado.
· No se permitirá al estudiante compartir el medicamento con ningún otro estudiante.
METROPOLITAN SCHOOL DISTRICT OF WASHINGTON TOWNSHIP


     5330 F1
(DISTRITO ESCOLAR METROPOLITANO DEL MUNICIPIO DE WASHINGTON)


YELLOW
8550 Woodfield Crossing Boulevard, Indianápolis, IN  46240  (317) 845-9400


AUTORIZACIÓN PARA MEDICAMENTO NO-PRESCRITO
A los padres:
LA SIGUIENTE INFORMACIÓN ES NECESARIA PARA CUALQUIER ESTUDIANTE PODER RECIBIR MEDICAMENTOS SIN RECETA EN LA ESCUELA.  TODOS LOS BLANCOS DEBERAN SER LLENADOS.
__________________________________________________
___________________________________________________
Nombre del Estudiante





Dirección
__________________________________________________
___________________________________________________
Escuela







Grado



Fecha de Nacimiento
A. Yo estoy solicitando que un representante autorizado del Distrito Escolar Metropolitano del Municipio de Washington administre el siguiente medicamento(s) él o los cuales no han sido prescritos:
Medicamento sin resenta:_____________________________________________________________________
Dosis/ Frecuencia:___________________________________________________________________________
Instrucciones Para la Administración/ Efectos Secundarios:__________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Fecha Para Empezar el Medicamento:_______________________Fecha Ultimo Día:_____________________
Medicamento sin receta:______________________________________________________________________
Dosis/ Frecuencia:___________________________________________________________________________
Instrucciones Para la Administración/ Efectos Secundarios:__________________________________________
Fecha Para Empezar el Medicamento:_______________________Fecha Ultimo Día:_____________________
B. Yo asumiré responsabilidad para entregar en forma segura a la clínica de salud al principio del año escolar y recogeré el medicamento al finalizar el año escolar.  Los estudiantes no podrán traer ni llevar ningún medicamento a la escuela.  Medicamentos dejados en la escuela al finalizar el año escolar serán destruidos.
C. Yo notificaré inmediatamente a la escuela si ocurriese algún cambio en el tratamiento del medicamento(s)
_________________________________________________________________
________________________________
Nombre del Padre o Encargado (use letra de molde)




Fecha
_________________________________________________________________
Firma del Padre o Encargado
_________________________________________________________________
________________________________
Teléfono del Hogar







Teléfono del Trabajo
PERMISO ES VALIDO SOLAMENTE PARA EL CORRIENTE AñO ESCOLAR Y SOLAMENTE PARA EL ESTUDIANTE ANOTADO EN ESTA FORMA.  NO SE LE PERMITIRA A NINGUN ESTUDIANTE COMPARTIR SU MEDICAMENTO CON OTROS ESTUDIANTES.  CUALQUIER VIOLACIÓN RESULTARA EN ACCION DISCIPLINARIA.

Agosto 2001
METROPOLITAN SCHOOL DISTRICT OF WASHINGTON TOWNSHIP

5330 F1
(DISTRITO ESCOLAR METROPOLITANO DEL MUNICIPIO DE WASHINGTON)


BLUE
          8550 Woodfield Crossing Boulevard, Indianápolis, IN  46240   (317) 845-9400
AUTORIZACIÓN PARA MEDICAMENTO CON PRESCRIPCIÓN O TRATAMIENTO
A los padres:
LA SIGUIENTE INFORMACIÓN ES NECESARIA PARA CUALQUIER ESTUDIANTE RECIBIR EL MEDICAMENTO RECETADO O TRATAMIENTO EN LA ESCUELA.  TODOS LOS BLANCOS DEBERAN SER LLENADOS.
_________________________________________________________________________________________
Nombre del Estudiante





Dirección
_________________________________________________________________________________________
Escuela







Grado



Fecha de Nacimiento
A. Yo estoy solicitando que un representante autorizado del Distrito Escolar Metropolitano del Municipio de Washington administre el siguiente medicamento(s) recetado o tratamiento:
Prescripción Medicamento/ Tratamiento:________________________________________________________
Dosis/ Frecuencia/ Número de Prescripción:______________________________________________________
Instrucciones para Administrar Medicamento/ Efectos Secundarios:___________________________________
Fecha de Cuando Empezar Tratamiento:____________________Fecha Final Tratamiento:_________________
Médico:_____________________________________________________________





(Firma del Médico)
Medico:_____________________________________________________________




(Nombre del Médico – En Letra de Molde)
- O -
La siguiente información deberá encontrarse en la etiqueta de la prescripción y debe estar al día:
Nombre de la Farmacia:___________________________________________________________
Número de Teléfono de la Farmacia:___________________________________________________________
Número de Prescripción:_________________________________________________________
Verificación del Medicamento, Dosis y Frecuencia:________________________________________________
Nombre del Médico:_____________________________________________________________
B. Yo asumiré responsabilidad para entregar en forma segura a la clínica de salud al principio del año escolar y recogeré el medicamento al finalizar el año escolar.  Los estudiantes no podrán traer ni llevar ningún medicamento a la escuela.  Medicamentos dejados en la escuela al finalizar el año escolar serán destruidos.
C. Yo notificaré inmediatamente a la escuela si ocurriese algún cambio en el tratamiento del medicamento(s)
_________________________________________________________________________________________
Nombre del Padre o Encargado (use letra de molde)




Fecha
_________________________________________________________________
Firma del Padre o Encargado
_________________________________________________________________________________________
Teléfono del Hogar







Teléfono del Trabajo
PERMISO ES VALIDO SOLAMENTE PARA EL CORRIENTE AñO ESCOLAR Y SOLAMENTE PARA EL ESTUDIANTE ANOTADO EN ESTA FORMA.  NO SE LE PERMITIRA A NINGUN ESTUDIANTE COMPARTIR SU MEDICAMENTO CON OTROS ESTUDIANTES.  CUALQUIER VIOLACIÓN RESULTARA EN ACCION DISCIPLINARIA.

Agosto 2001
