Wilmington Head Start, Inc.

AUTHORIZATION FOR MEDICATION

No medication shall be given by Wilmington Head Start’s staff without the signed permission of the parent or guardian.  No prescription will be given during school hours if it can be given at home by the caregiver before or after school.  Please complete this form for each medication.  If this is an ongoing medication a new form needs to be signed each month.
Child’s name______________________________     Date of Birth__________________

Name of Medication_______________________________________________________

Dosage(amount)______________________Time(when given)_____________________

Date Started_________________________ Date to End__________________________

Route of administration_____________________________________________________

List any medication allergies ________________________________________________

Reason for Medication_____________________________________________________

Doctor’s Name and phone #_________________________________________________

Pharmacy’s Name and phone #_______________________________________________

Who will give the first dose for the day? _____ parent at home  _____ staff  at Head Start

Time medication will be given___________   Next dose to be given at _______________

Special Instructions________________________________________________________

Parent/guardians signature_______________________________ Date_______________
PERMISO PARA DAR MEDICAMENTOS

Ninguna medicina será dada por el personal de Wilmington Head Start sin el permiso firmado por el padre ó guardian. Ninguna medicina será administrada durante las horas de escuela si puede ser dada antes ó despues de las clases en la casa por el padre. Por favor complete este formulario para cada medicina.  Si es un tratamiento continuo, se necesita firmar un permiso de nuevo cada mes.
Nombre del Niño__________________________Fecha de Nacimiento_______________
Nombre de la Medicina_____________________________________________________

Dosis(cantidad)______________________Hora(cuándo será dada)__________________

Fecha de Comienzo_____________________ Ultimo día__________________________

Forma de Administración___________________________________________________

Provea las alergías a medicinas_______________________________________________

Motivo para la Medicina____________________________________________________

Nombre del Doctor y Teléfono_______________________________________________

Nombre de la Farmacia y Teléfono___________________________________________

Quien dará la primer dosis del día? _____ padre en la casa  _____ personal de Head Start

Horario para la medicina___________   La próxima dosis será dada a _______________

Instrucciones Especiales____________________________________________________

Firma de Padre/guardiano_______________________________Fecha_______________

