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MEDICATION AUTHORIZATION 
Release and Indemnification Agreement 

Please read information and procedures on reverse side.                                                                        Please use a separate form for each medication. 

PART I:  PARENT OR GUARDIAN TO COMPLETE 
I hereby authorize Arlington County's Department of Human Services (DHS)/School Health Bureau and Arlington Public Schools personnel, 
including unlicensed persons, to give the medication described below as directed by this authorization.  I agree to release, indemnify, and hold 
harmless Arlington Public Schools, Arlington Department of Human Services/School Health Bureau, Arlington County, and any of its officers, staff 
members, or agents from any lawsuit, claim, expense, demand, or action, etc., against them arising out of or in connection with assisting this 
student by administration of this medication to him/her as requested by the parents, including any adverse effects to the medication.  I 
acknowledge that this student has no contraindications, including allergies, to this medication.  I have read the "Parent Information about 
Medication Administration at School" on the reverse side and assume the responsibilities as set forth. 

Student Name (Last, First, Middle): Date of Birth: Grade: 

Teacher (Last Name): School: Attends Extended Day?  

     ☐ Yes    ☐ No 

Has the student taken this medication before?        ☐ Yes ☐ No                                   First dose was given:   

 (If NO, the first full dose must be given at home to                                                
 ensure that the student does not have a negative reaction.)                                                                Date:  ______________   Time:  _______________ 

Parent/Guardian Signature: Daytime Telephone: Date: 

PART II:  PARENT/GUARDIAN MAY COMPLETE THIS SECTION, WITHOUT A PHYSICIAN'S SIGNATURE, FOR ANY NON-
PRESCRIPTION MEDICATION THAT MEETS THE CRITERIA LISTED IN SECTION #2 ON THE REVERSE.   
• PHYSICIAN MUST COMPLETE THIS SECTION FOR ANY PRESCRIPTION MEDICATION OR FOR CERTAIN NON-
PRESCRIPTION MEDICATIONS, AS INDICATED UNDER #3 ON THE REVERSE.     

The Arlington Department of Human Services/School Health Bureau discourages medications to be given to students at school during the 
school/extended day.  Please prescribe for before or after school, if at all possible. 

Diagnosis (Condition for which medication is being administered): Name of Medication: 

Dosage to be given at school (for example, 
mg, ml, or cc): 

Route (for example, 
oral, topical): 

Time:  Is this a PRN (as-needed) medication?  ☐ Yes ☐ No 

If YES, go to next box. 
If NO, what time (s) should medication be given?                                                              

☐ Before Lunch ☐ After Lunch    OR    __________ ☐ a.m. ☐ p.m. 

If medication is to be given on an as-needed (PRN) basis, specify the symptoms or conditions when medication is to be taken and the length of 
time interval for repeating the dose/medication (for example, every 6 hours as needed for headaches): 

If student is taking more than one medication, list the sequence in 
which medications are to be taken: 

Effective: 
 Start Date: _________________ 

 End date: ☐ End of School Year    OR      ☐ Date:  ___________ 

Signature(s): 
 
____________________________________      _______________________________________   ______________________      ________________ 
Physician Name (Print or Type)                                Physician Signature                                                        Telephone                                         Date 
 
____________________________________      _______________________________________   ______________________      ________________ 
Parent/Guardian Name (Print or Type)                  Parent/Guardian Signature                                          Telephone                                         Date 
  (Not required if signed by physician) 

PART III:  ARLINGTON COUNTY DHS/SCHOOL HEALTH BUREAU STAFF TO COMPLETE 
Check as appropriate: 

☐ Parts I and II above are complete, including signatures 

☐ Medication is in original container and is properly labeled                                                                        Med. Expiration Date:  __________________ 
 
_______________________________________     ______________________________________    ______________________________________ 
SHA Signature and Date                                                Name of PHN Contacted by Phone and Date          PHN  Signature and Date 
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সু্কলে ওষুধ প্রল োগ (মেডিলেশন অ্যোিডেডনলেশন) সম্পলেে অ্ডিিোবে/ডিতোেোতোর জনয তথ্য 
 

আিনোর সন্তোলনর ওষুধ প্রশোসলন সু্কে মেেথ্ বুযলরোর েক্ষ্য েে ডনরোিত্তো – সঠিে ওষুধ, সঠিে ডশশুর জনয, সঠিে িডরেোলে, সঠিে সেল । এই েক্ষ্য 
অ্জেলনর জনয আিনোর সোেোয্য প্রল োজন। য্ডি সম্ভব ে  বোড়িলতই ওষুলধর সব মিোজ মিও োর বযবস্থো েরুন। য্োইলেোে, য্ডি আিনোর সন্তোলনর সু্কলে ওষলুধর 
প্রল োজন ে , তোেলে অ্নুগ্রে েলর ডনম্নডেডিত ডবষ গুলেো মি োে রোিলবন: 

 

1. সু্কলে গ্রেে েরো ময্ মেোনও ওষলুধর জনয অ্বশযই এেঠি সমূ্পে ে ওষুধ অ্নুলেোিন ফে ে (ডরিোস ে) (Medication Authorization Form) থ্োেলত েলব। প্রডতঠি 
ওষুলধর জনয আেোিো আেোিো ফে ে প্রল োজন। এেজন ডিতো-েোতো/অ্ডিিোবেলে অ্বশযই এই ফলে ে স্বোক্ষ্র েরলত েলব; ডেছু ওষলুধর মক্ষ্লে এেজন 
ডিডেত্সলেরও স্বোক্ষ্র প্রল োজন (নীলি #3 মিিুন)।  
• এই ফে েঠি বতেেোন সু্কে বছর মশষ নো েও ো িয্ েন্ত বেবৎ থ্োেলব (য্োলত সোেোর সু্কে অ্ন্তিুেক্ত), য্ডি নো অ্নযডেছু উলেি েরো ে  

• এই ঔষধ অ্নুলেোিন ফে ে বযডতলরলে ঔষধ প্রল োগ গ্রেেলয্োগয েলব নো 
• এই ফলে ের ফযোক্স েরো েডি গ্রেেলয্োগয েলব 

• প্রডত সু্কে বছলরর শুরুলত এেঠি নতুন ওষুধ অ্নুলেোিন ফে ে জেো ডিলত েলব এবং প্রডতবোর মিোজ বো ওষধু মিও োর সে  িডরবতেন েরোর সে ও 

• েো াঁিোডন, অ্যোেোর্জে, ডিাঁিুডন এবং িো োলবঠিলসর জনয ওষুলধর মক্ষ্লে তোলির ডনজস্ব ওষুধ অ্নুলেোিন ফে ে বযবেোর েরো ে । এই ফে েগুডে মিলত, সু্কে 
ডিডনলের সোলথ্ ময্োগোলয্োগ েরুন বো সু্কে মেেলথ্র ওল বসোইি মিিুন: https://health.arlingtonva.us/public-health/school-health   

 

2. এই ওষুধ অ্নুলেোিন ফে েঠি ডিতোেোতো/অ্ডিিোবলের দ্বোরো িরূে েরো ময্লত িোলর - এবং এেজন ডিডেত্সলের স্বোক্ষ্র ছো়িোই - মপ্রসর্িিশন ছো়িো (ওিোর-
িয-েোউন্টোর) ওষলুধর জনয য্িন ডনম্নডেডিত েোনিণ্ডগুডে িূরে েলর: 

• ওষুধ FDA এর অ্নুলেোডিত  

• ওষুধঠি মিষজ/ডবেল্প প্রডতেোর ন  (মবোিোডনেোে, মতে, িোিযতোডেেোগত বো িঠুিের সমূ্পরে, মেোডেওিযোডথ্ে ওষুধ, ফোইলিোলেডিডসন, ডিিোডেন, িডনজ 
িিোথ্ ে এবং েযোনোডবনল িয্ুক্ত িেয, ময্েন CBD বো THC সে) 

• িযোলের্জং মেলবলে ডনলিেডশত উিসগ ে উিশলের জনয ওষুধ মিও ো ে  

• মিোলজর িডরেোে এবং সেল র বযবধোন িযোলের্জং মেলবলে উলেডিত ব স-উিয্কু্ত প্রস্তুতেোরলের ডনলিেডশেো অ্নুসরে েলর  

 

3.  এই ওষুধ অ্নুলেোিন ফে েঠিলত এেজন ডিডেত্সলের স্বোক্ষ্র প্রল োজন ডনম্নডেডিতগুডের জনয: 
• স্বল্পলে োিী অ্যোডন্টবোল োঠিে সে সেস্ত মপ্রসর্িিশন ওষুধ 

• FDA ছো়িো অ্নয েোরও অ্নুলেোডিত ময্লেোন ওষুধ বো ময্লেোন মিষজ/ডবেল্প প্রডতেোর (উিলর #2 এ তোডেেোিুক্ত) 
• েেদ্বোলর বো িযোলরলন্টরোেিোলব প্রিোন েরলত ে  এেন মেোলনো ওষুধ (ময্েন: ইন্ট্রোেোসেুেোরডে বো সোবেুলিডন োসডে) 
• মপ্রসর্িিশন ছো়িো ময্ মেোলনো ওষধু য্োর মিোলজর িডরেোে বো সেল র বযবধোন িযোলের্জং মেলবে মথ্লে আেোিো ে  

• মপ্রসর্িিশন ছো়িো ময্ মেোলনো ওষধু য্ো িরির িশ (১০) বো তোর মবডশ ডিন মিও ো ে   

 

4.  েোই সু্কলের ডশক্ষ্োথ্ীরো ওষুলধর অ্নুলেোিন ফে ে ছো়িোই মপ্রসর্িিশলনর বোইলরর ওষুলধর িইু (২) মিোজ িয্ েন্ত ডনলজ বেন েরলত এবং ডনলজ ডনলজ িডরিোেনো 
েরলত িোলর। 
 

5. সেস্ত ওষুধ অ্বশযই এেজন ডিতোেোতো/অ্ডিিোবলের দ্বোরো সু্কে ডিডনলে এবং মসিোন মথ্লে িডরবেন েরো উডিত, য্ডি নো ডশক্ষ্োথ্ীর ব স ১৮ বছর বো তোর 
মবডশ ে  বো এেজন শোসন েকু্ত নোবোেে ে । 
 

6. ময্লেোলনো ওষলুধর প্রথ্ে মিোজ অ্বশযই বোড়িলত ডিলত েলব। 
7.  ডিডেত্সলের মপ্রসর্িিশলনর ড্রোগ সযোম্পে সে সেস্ত মপ্রসর্িিশন ওষুধ অ্বশযই তোলির আসে েলন্টইনোলর থ্োেলত েলব এবং এেজন ডিডেত্সে বো 
ফোে েোডসস্ট দ্বোরো মেলবেয্কু্ত থ্োেলত েলব। য্িন ওষুধঠি বোড়িলত এবং সু্কলে মনও োর প্রল োজন ে , তিন ফোে েোডসস্টলে িঠুি (২) মেলবেয্কু্ত েলন্টইনোলর রোিলত 
বেুন - এেঠি বোড়ির জনয এবং এেঠি সু্কলের জনয। 
 

8.  সেে নন-মপ্রসর্িিশন (ওিোর-িয-েোউন্টোর) ওষুধ অ্বশযই আসে আবদ্ধ েলন্টইনোলর রোিলত েলব ওষলুধর নোে, মিোজ, প্রল োলগর ডনলিেশোবেী এবং মে োি 
মশষ েও োর তোডরি স্পিিোলব িৃশযেোন মরলি। অ্নুগ্রে েলর েলন্টইনোলর ডশক্ষ্োথ্ীর নোে ডেিুন। 
 

9.  ডশক্ষ্োথ্ীলে ওষুধ গ্রেলের জনয ডনধ েোডরত সেল  ডিডনলে (বো িবূ েডনধ েোডরত স্থোলন) আসলত েলব। ডশক্ষ্োথ্ী য্োলত উিয্ুক্ত সেল  ডিডনলে য্ো  তো ডনর্িত 
েরলত ডিতোেোতোর উডিত ডশক্ষ্োথ্ীর জনয এেঠি িডরেল্পনো ততডর েরো। ডনধ েোডরত সেল র ৩০ ডেডনি আলগ বো িলর ওষুধ মিও ো য্োলব নো।  
 

10.  য্ডি ডশক্ষ্োথ্ীলে ওষুধ িোও োলনোর জনয ডবলশষ প্রল োজনী তো থ্োলে (ময্েন, আলিে সলসর সোলথ্, ওষধুলে অ্লধ েে েলর িোঙলত েলব, ...), ি ো েলর 
ডিডনলের েেীলির সোলথ্ আলেোিনো েরুন। য্ডি ওষুধ অ্লধ েে েলর িোঙ্গোর প্রল োজন ে , তোেলে ডিতো-েোতো/অ্ডিিোবেলে অ্বশযই এঠি েরলত েলব। ডিডনে 
েেীরো িযোবলেি অ্লধ েে েলর িোঙ্গোর জনয অ্নুলেোডিত ন ।  
 

11.  ডিডনলে রোিো ওষুধ সু্কে ডিলন সংঘঠিত সেে APS ডফল্ড ঠিলি ডশক্ষ্োথ্ীর ডশক্ষ্লের সোলথ্ িোিোলনো ে । অ্নুগ্রে েলর APS এর স্টোফ/ডশক্ষ্েলির সোলথ্ 
ওষুলধর জনয বযবস্থো ডনল  আলেোিনো েরুন য্ো মেোলনো ওিোর-নোইি বো সপ্তোেোলন্ত ডফল্ড ঠিলির জনয প্রল োজন। 

 

https://health.arlingtonva.us/public-health/school-health

