
Tigard-Tualatin School District 23J 
Student Health Services 

 
Student Name: ______________________________ 

 
Permission for Student to Self-Medicate 

 

Please note:  Medication may only be carried by the student if it is required that it 

be given during school hours. 
 

Self-administration means that a student must be able to take their own medication at 

school without requiring assistance from trained school personnel. 
 
A student may self-administer prescription medication when they are able to demonstrate 

the ability, developmentally and behaviorally, to self-administer the medication, and have 
permission to self-administer from a school building administrator, parent, and either a 

prescriber or district nurse. 
 
Students are allowed to administer non-prescription medication when they are able to 

demonstrate the ability, developmentally and behaviorally, to self-medicate and have 
permission to self-medicate from a school building administrator and parent.  All non-

prescription medication must be age appropriate and comply with the dosage 
recommendations on the bottle. 
 

All medication that is self-administered must be in the original, labeled bottle or 
prescription bottle, and students may only carry a one-day supply of medication with them. 
 

Parent/Guardian:  Please complete the information in the box below. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________ _____________________________ 

                          Administrator Signature              Date 
 
_________________________________________________________     _____________________________ 

                   District/School Nurse Signature                                            Date 

  
________________________   ________________________   ________________________ 
                 School           Grade/Teacher  Home Phone & Work Phone 

 
________________________ ________________________ ________________________ 
       Name of Medication                Start Date      End Date  

 
________________________ ________________________ ________________________ 
     Dosage to be Taken          Time to be Taken   Route (i.e., orally) 
        (“as needed”-note frequency) 
    

 

I give permission for my child to self-medicate with the above noted 
medication, in accordance with the district policies above. 

 
_________________________________________________ ________________________ 
                        Parent/Guardian Signature            Date  

   
 

              
    



Distrito Escolar de Tigard-Tualatin 23J 
Servicios de Salud Estudiantil 

 
Nombre del Estudiante: ______________________________ 

 
Permiso Para el Estudiante de Auto-Medicarse 

 

Favor de notar:  La medicación solo puede ser llevado por el estudiante si se 

requiere que se administre durante el horario escolar. 
 

La auto-administración significa que un estudiante debe poder tomar su propio 

medicamento en la escuela sin la necesidad de asistencia del personal escolar capacitado. 
 

Un estudiante puede auto-administrarse la prescripción médica cuando puede demostrar 

la capacidad, de desarrollo y de comportamiento, de auto-administrarse la medicación y 
tener permiso para auto-administrarse de un administrador de la escuela, el padre, y sea 
un prescriptor o enfermera del distrito. 
 

Los estudiantes pueden administrar medicación sin receta cuando puedan demostrar la 

capacidad, de desarrollo y de comportamiento, de auto-administrarse y tener permiso para 
auto-administrarse de un administrador de la escuela o del padre. 
Toda la medicación sin receta debe ser apropiada para la edad y cumplir con las 

recomendaciones de dosificación en la botella. 
 

Toda la medicación que se auto-administra debe estar en el frasco original, botella 

etiquetada o botella con receta, y solamente los estudiantes pueden llevar consigo un 
suministro de un día de medicamento. 
 

Padre/Tutor:  Favor de completar la información en el cuadro de abajo. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________ _____________________________ 
                       Firma del Administrador      Fecha 

 
_________________________________________________________     _____________________________ 

           Firma de la Enfermera del Distrito/Escolar                                       Fecha 

  
________________________   ________________________   ________________________ 
               Escuela           Grado/Maestro(a)  Teléfono de Casa & Trabajo 

 
________________________ ________________________ ________________________ 
  Nombre de la Medicación  Fecha de Inicio        Fecha de Finalización 

 
________________________ ________________________ ________________________ 
    Dosis Que Se Tomará   El Tiempo Que Se Tomará          La Ruta (i.e., oralmente) 
     (“cuando sea necesario”- 
                                                      notar la frecuencia) 
  

Yo doy permiso para mi hijo de auto-medicarse con la medicación señalado 
anteriormente, de acuerdo con las políticas del distrito arriba.  

 
_________________________________________________ ________________________ 
                          Firma del Padre /Tutor             Fecha  

   
 
              

    


