
China Spring ISD 
Medication Information 

Over­the­counter Medication: 

During the school year, students ask for Tylenol, Advil, etc.  We are unable to provide this for your child unless you 
send the over­the­counter medication of your choice to the school in the original container from the store or pharmacy 
with written permission.  We ask that you send a doctor’s written prescription for aspirin or medications containing 
aspirin, due to the possibility of Reye’s syndrome.  You may send a small bottle with your child’s name written on the 
bottle.  Students may not carry medications on their person at school unless it is an inhaler or epi­pen.  This medication 
will be kept by the school nurse and given to your child ONLY.  It can be picked up at the end of the school year or it 
will be disposed of properly by the school nurse. 

Medication will NOT be given if it is NOT in its original container and/or written permission. 

Prescription Medication: 

Medication will only be given if the medication is in the properly labeled original container and is accompanied with a 
signed and dated note.  If there is a change in the prescription and the label on the bottle at school is incorrect, please 
send written clarification from the physician or a bottle with the correct label.  Your physician my also fax clarification 
the school nurse at 836­4777 (MS) or 836­1418 (HS). 

I HEREBY REQUSEST CHINA SPRING ISD TO ADMINISTER THE FOLLOWING MEDICATION IN THE 
DOSAGE DESCRIBED AND ON THE TIMES INDICATED BELOW 

Student Name:  ____________________________________________________________________ 

Grade:  _________________ 

Medication:  _______________________________________________________________________ 

Directions:  ________________________________________________________________________ 

Administration Time(s):  ______________________________________________________________ 

Duration of Medication:  ______________________________________________________________ 

Parent Signature:  ____________________________________________________________________ 

Date:  __________________ 

Please give A.M. dosage if my child states it was not given at home: 

Parent Signature:  ____________________________________________________________________ 

Please Call me if my child states A.M. dose was not given at home. 

Parent Signature:  ___________________________________________________________________ 

Phone Number:  ____________________________________________________________________ 

Date:  ________________________________ 

RETURN TO THE NURSE’S OFFICE WITH MEDICATION OR FAX TO 836­4777(MS) OR 836­1418(HS).


