
Grand Prairie Independent School District 
Health Services 

 
Administration of Medication at School for the Treatment of an Allergic Reaction 

School Year: _______________ 
 
Student is Allergic to: _______________________________________________ 

Student ___________________________________________ Date of Birth ___________________ 

School ______________________________ Grade ___________ Teacher _______________ 

Allergic Symptom(s) Medication to be Administered Dosage/Route/Time Comments 

    

    

 
AN ADULT MUST PICK UP ANY UNUSED MEDICATION AT THE END OF THE SCHOOL YEAR. 
(EpiPens will not be given to students to take home) 

Please comment below if special precautions need to be taken in the cafeteria to help prevent student’s exposure 
to a food allergen: 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Past Allergic Reactions: 

Symptoms that occurred: _____________________________________________________________ 

How allergic reaction(s) treated: _____________________________________________ 
(Has EpiPen been used, oral medications, hospitalization?) 

Prescriber: ____________________________________ ____ Prescriber’s Phone: _____________________ 

Prescriber’s Signature: _____________________________________ Date: __________________________ 

I give my permission for the above named child to receive medication at school as requested by the 
prescriber. 

Parent/Guardian’s Signature: ________________________________ Date: __________________________ 

Work Number: _______________________________ Home Number: _______________________________ 

Cell Phone/Pager: _____________________________ 

  



Distrito Escolar Independiente de Grand Prairie 
Servicios de Salud 

 
Administración de Medicamento en la Escuela para Tratar una Reacción Alérgica 

Ano Escolar: _______________ 
 
El esudiante es alérgico(a) a: _______________________________________________ 

Estudiante ___________________________________________ Fecha de Nacimiento ___________________ 

Escuela ______________________________ Grado ___________ Maestra(o) _______________ 

Sintomas de Alergia Medicamento a Administrarse Dosis/Via/Hora Comentarios 

    

    

 
UN ADULTO DEBERA RECOGER TODO SOBRANTE DE MEDICAMENTO AL FINALIZAR EL 
AÑO ESCOLAR. (No se le dará EpiPens a los estudiantes para llevar a casa) 

Favor de comentar en las líneas siguientes si es necesario tomar alguna precaución en la cafetería para ayudar a 
prevenir que el estudiante ea expuesto a un alimento alergenote: 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

Reacciones Alérgicas Pasadas: 

Síntomas que ocurrieron: _____________________________________________________________ 

Cómo trataron las reacciones alérgicas: _____________________________________________ 
(¿Se usó EpiPen, medicamento oral, hospitalización?) 

Recetado por: ___________________________ ____ Numero de Teléfono: _____________________ 

Firma del Recetario: __________________________ Fecha: _________________________________ 

Doy permiso para que el/la estudiante arriba mencionado(a) reciba su medicamento en la escuela según lo 
requerido por la receta médica. 

Firma de Padre/Guardian: __________________________________ Fecha: _________________________ 

Teléfono en el Trabajo: ________________________ Teléfono en Casa: ______________________ 

Celular/Pager: _______________________________ 

 


