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Section 1: Purpose

The purpose of this manual is to provide support and guidance based on the Illinois Department of Human Services and the Illinois State Board of Education’s recommended guidelines to help Professionals and Parents/Guardians in the administration of medications in school.

The only time the Chicago Autism Academy (CAA) will administer medication is if the student requires the medication to maintain their overall health or if it enhances their education.  Administration of medication must be placed on the IEP whenever possible.

Section 2:  Persons Qualified to Administer

Certified Personnel (administration, teachers, SLP, and OT’s) are allowed to administer medications providing that they have received training by a certified nurse; however, CAA’s hierarchy must be followed.

The school’s principal will administer all medication.  In the absence of the principal, the student’s classroom teacher (providing he or she is trained and willing) will administer the medication to the student.  In the absence of the teacher, related service individuals (providing they are trained and willing) will administer the medication.

Because of 105 ILCS 5/24-24 (in loco parentis), school employees are afforded liability protection from negligence in the administration of medication and treatment in a school setting.

CAA staff holds the right to not administer the student’s medication if they feel uncomfortable or if they feel the medication jeopardizes the student’s well-being, behavior, and/or health.  In this case, the parent would be notified and the incident will be documented in writing.

Students may refuse to take medication.  If this happens, parents will be notified and it shall be documented in writing.

Parents may choose to come in and administer medication if they so choose, but this is not required.

Section 3: Medications Allowed

CAA allows medications to be administered providing that they are needed to maintain the student’s overall health and/or that add educational benefit.

Over-the-counter and prescription medications are permitted.

Section 4:  Permission to Administer

All students must have written permission from their doctors in order for CAA to administer the medication, including, but not limited to, prescription medication, over-the-counter medication, and other vitamins and supplements. 

In addition to written permission from the doctor, parental permission must be obtained.

Permission to administer must be obtained when medication or dosages are changed and at least yearly.

Section 5: Storage of Medication

The student and his or her guardians must bring all medication to CAA.  Medication must be in its original package if it’s an over-the-counter medication.  Prescription medication must in the container or package obtained from the pharmacy.  CAA will store up to a 30-day supply of medication as long as a note is attached to the medication stating how many pills or ounces of medication are being sent to the school and signed by the person who received the medication.  Parents/Guardians are responsible for sending in the supply every 30-days and may not receive a shortage notification from the staff.  It is, however, highly encouraged and recommended that medication be delivered daily with only the recommended amount to avoid loss of medication, spillage, or possible over dosage.  Daily dosages are still required to be in the original packaging as cited above.

All medication must have the following information printed on the package:

Student’s name, prescription number, medication name and dosage, administration route or directions, date, refill, licensed prescriber’s name, pharmacy name, address, pharmacy phone number, name or initials of pharmacist.

All medication will be stored in its original packaging in a locked area.  At the end of the school year, parents/guardians are responsible for picking up the medication in person if there is any unused.  If not, CAA will dispose of the medication properly (and witness and logged) by the day after the student’s dismissal.

Section 6: Logging of Administration of Medication

Each student who takes medication at school will have a log of administration.  Each dose of medication will be recorded with the date, time, dosage, route, and the signature of the person who supervises or administers the medication.  In the event that the medication is not administered as prescribed, the reasons will be recorded.  A daily count of the controlled substance will be taken daily.

The effectiveness and side effects of the medication will be documented and summarized quarterly.  This summary should be submitted to the student’s prescriber for general feedback purpose.  The parent/guardian is responsible to see that the prescriber obtains this summary.  The student’s doctor for long-term usage of any medication should devise a health care plan.  CAA reserves the right to require this plan, if necessary.

Chicago Autism Academy

Authorization and Permission for Administration of Medication

Student’s Name: ____________________________________ Birthdate: ________________

School medications and health care services are administered following these guidelines: 

· Physician/Prescriber signed dated authorization to administer the medication. 

· Parent signed dated authorization to administer the medication. 

· The medication is in the original labeled container as dispensed or the manufacturer’s labeled container. 

· The medication label contains the student name, name of the medication, directions for use and date. 

· Annual renewal of authorization and immediate notification, in writing, of changes.

Physician Authorization: 
Medication/Health Care Treatment: ________________________________________________

Dosage Time to be administered: __________________________________________________

Intended effect of this medication: _________________________________________________

Expected side effects, if any: ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Other medications student is taking: ______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

May student self-administer medication under supervision of Health Service personnel or designate?     (Please circle) YES / NO

 If yes is circled a student self -administration form must be completed
Administration instruction:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Circle one:     Discontinue                  Re-Evaluate                       Follow-up/Continue
Prescriber’s Signature: _______________________________   Date signed: _______________

Prescriber’s Contact Number: _____________________________________________________​

Chicago Autism Academy

Controlled Substance Daily Count

Student’s Name: ________________________________   Birthdate: ________________
	Month/Year


	Substance
	Quantity
	Signature

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
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	26
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	30
	
	
	

	31
	
	
	


Parental/Guardian Medication Authorization

Student’s Name: ____________________________ Age: ___________ Grade: _______
Medication to Administer:__________________________________________________
Administration Route (as prescribed): _________________________________________
Dosage: ________________________________________    Time: _________________
I herewith acknowledge that I am primarily responsible for administering medication to my child.  However, in the event that I am unable to do so or in the event of a medical emergency, I hereby authorize the Chicago Autism Academy and its employees, contractors, and agents, on my behalf and stead, to administer or to attempt to administer to my child, lawfully prescribed medication in the manner described above.  I acknowledge that it may be necessary for the administration of medication to my child be performed by an individual other than a school nurse, and specifically consent to such practices.  I further acknowledge and agree that, when the lawfully prescribed medication is so administered or attempted to be administered, I waive any claims I might have against the school, its employees, and agents arising out of the administration of said medication.  In addition, I agree to hold harmless and indemnify the school district, CAA, its employees, contractors, agents, either jointly or severally, from and against any and all claims, damages, causes, of action or injuries incurred or resulting from the administration or attempts at administration of said medication.

________________________________________________            __________________
Parent/Guardian Signature                                                                  Date
________________________________________________________________________

Parent Address

__________________________________________

Parent Phone Number

__________________________________________

Emergency Phone/Cell/Business Phone

Additional Information:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Daily Medication Administration Record

Student: ____________________________________________

School Year: _______________


School: _______________________

DOB: _____________________

Dx: __________________________

Medication Route: ________________________________________________________

Date, Dose, Time: ________________________________________________________

Parent’s Name: __________________________________________________________

Parent’s Phone: _______________________

Physician: ______________________________________________________________

Physician Phone: ______________________

Comments: ______________________________________________________________
Please place the time and your initials in the appropriate box.

	
	Aug
	Sept
	Oct
	Nov
	Dec
	Jan
	Feb
	Mar
	Apr
	May
	Jun
	Jul
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	15
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Codes: -: Weekend, F: Field Trip, H: Holiday, D: Early Dismissal, A: Absent, W: Dose Withheld, N: None Available, O: No Show

Medication Error Report

Student’s Name: ____________________________________ Date: _______________
Name of Prescribed Medication: ___________________________________________

Error Made:

· Wrong Dosage Given

· Wrong Medication

· Missed Dosage (No Dose Given)
· Dosage Given at a Wrong Time

· Student Refusal

· Medication Not Received

· Other: ____________________________

Please Describe What Happened In Detail and Why.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Does a Physician need to be contacted? Was he/she contacted?

Recommendations: _______________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Was the parent contacted? Describe phone call.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________                             _____________
Signature of Administrator                                                                      Date
* Send copy home with student and put a copy in the student’s file box.
	Año escolar 2012 - 2013
Administración de medicamentos
Manual de procedimientos y políticas
Revisado: Agosto de 2012
Laura Hartwell, MA, BCABA
Principal
Academia de autismo de Chicago
21133 S. 80th Ave.
Frankfort, IL 60423
www.chicagoautismacademy.com



Sección 1: propósito
El propósito de este manual es proporcionar apoyo y orientación basada en el Departamento de servicios humanos de Illinois y el Illinois State Board of Education de las pautas recomendadas para ayudar a padres y profesionales en la administración de medicamentos en la escuela.

La única vez que la Academia de Chicago para el autismo (CAA) administrará medicamentos es si el estudiante requiere la medicación para mantener su salud en general o si mejora su educación. Administración de medicamentos debe colocarse sobre el IEP cuando sea posible.
Sección 2: Personas facultadas para administrar
Personal certificado (administración, maestros, SLP y de OT) se les permite administrar medicamentos proporcionando que han recibido capacitación por una enfermera certificada; Sin embargo, debe seguirse la jerarquía del CAA.
El Director de escuela administrará todos los medicamentos. En ausencia del Director, maestro del estudiante (que él o ella está dispuesto y capacitado) administrará el medicamento al estudiante. En ausencia del maestro, individuos relacionados con el servicio (que son entrenados y dispuestos) administrará el medicamento.
Por 105 ILCS 5/24-24 (in loco parentis), empleados de la escuela reciban protección de responsabilidad de negligencia en la administración de medicamentos y tratamiento en una escuela de ajuste.

Personal de CAA reserva el derecho de no administrar medicamentos del estudiante si se sienten incómodos o si se sienten los medicamentos pone en peligro la bienestar del estudiante, el comportamiento y la salud. En este caso, los padres serán notificados y el incidente será documentado por escrito.
Los estudiantes podrán negarse a tomar medicamentos. Si esto sucede, los padres serán notificados y deberá documentarse por escrito.
Los padres pueden elegir vengan y administrar medicamentos si así lo desean, pero esto no es necesario.

Sección 3: Medicamentos permitidos
CAA permite que los medicamentos que se administren proporcionando que son necesarios para mantener la salud general del estudiante o que añadir beneficios educativos. Sin receta y medicamentos recetados son permitidos.
Sección 4: Permiso para administrar
Todos los estudiantes deben haber permiso por escrito de sus médicos para que CAA administrar los medicamentos, incluyendo pero no limitadas a, medicamento, medicamentos y otras vitaminas y suplementos. 

Además el permiso por escrito del médico, debe obtener permiso de los padres.

Debe obtener permiso para administrar al medicamento o dosis son cambiados y al menos anualmente.

Sección 5: Almacenamiento de medicamentos
El alumno y sus tutores deben traer todos los medicamentos a la CAA. Medicamento debe estar en su envase original si es un medicamento de venta libre. Medicamento debe en el contenedor o el paquete obtenido de la farmacia. CAA almacenará a un suministro de 30 días de medicamentos como una nota adjunta a la medicación que indica cuántas píldoras u onzas de medicamentos se envían a la escuela y firmada por la persona que recibió la medicación. Los padres o tutores son responsables de enviar en el suministro cada 30 días y no puede recibir una notificación de escasez de personal. Altamente sin embargo, es, alentó y recomienda que medicamento entregará diariamente con sólo la cantidad recomendada para evitar la pérdida de medicamentos, derrames o posible sobre dosificación. Dosis diarias siguen siendo necesarias para estar en su embalaje original como antes citada.
Todo medicamento debe tener la siguiente información impresa en el envase:

Del estudiante nombre, número de receta, nombre del medicamento y dosis, vía de administración o direcciones, fecha, relleno, del prescriptor con licencia nombre, nombre de la farmacia, dirección, número de teléfono de la farmacia, nombre o iniciales del farmacéutico.

Todos los medicamentos se almacenará en su embalaje original en un lugar bajo llave. Al final del año escolar, los padres o tutores son responsables de recoger los medicamentos en persona si hay cualquier no utilizados. Si no, CAA se deshará del medicamento correctamente (y testigos y registra) por el día después de la salida del estudiante.
Sección 6: Registro de administración de medicamentos
Cada estudiante que toma medicación en la escuela tendrá un registro de la administración. Cada dosis de la medicación se grabarán con la fecha, hora, dosis, vía y la firma de la persona que supervisa o administra la medicación. En caso de que no se administra el medicamento prescrito, se registrarán las razones. Un recuento diario de la sustancia controlada se tomará diariamente.
La eficacia y los efectos secundarios de la medicación será documentados y Resumen trimestral. Este resumen debe presentarse a prescriptor del estudiante para propósito de información general. El padre es responsable de ver que el prescriptor obtiene este resumen. Médico del estudiante para el uso a largo plazo de cualquier medicamento debe elaborar un plan de salud. CAA reserva el derecho a exigir a este plan, si es necesario.
Academia de autismo de Chicago
Autorización y permiso para la administración de medicamentos
Nombre del estudiante: ______________________________ fecha de nacimiento: ___________
Escuela medicamentos y servicios de salud son administrados siguiendo estas pautas: 
 Médico/prescriptor firmado fecha autorización para administrar el medicamento. 
 Padres firmaron fecha autorización para administrar el medicamento. 
 El medicamento está en el envase original etiquetado como dispensado o recipiente etiquetado del fabricante. 
 La etiqueta del medicamento contiene el nombre del estudiante, nombre del medicamento, las instrucciones de uso y la fecha. 
 Renovación anual de la autorización y notificación inmediata, por escrito, de los cambios.
Autorización del médico: 
Tratamiento de atención de medicina/salud: ______
Tiempo de dosificación para administrarse: __________________________________________________
Previsto el efecto de este medicamento: __________________________________________________
Espera que los efectos secundarios, si cualquier: ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Otro estudiante de medicamentos está tomando: ______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
¿Puede estudiante autoadministrarse el medicamento bajo supervisión de personal de servicio de salud o designar? (Favor de círculo) SÍ / NO
Si está en un círculo sí un alumno auto - forma de administración debe ser completada
Instrucciones de administración:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Círculo uno: Deje de reevaluar up Follow/continuar
Firma del prescriptor: _______________________________ Fecha firmado: _______________
Número de contacto del prescriptor: _____________________________________________________​
Academia de autismo de Chicago
Recuento diario de sustancia controlada
Nombre del estudiante: ___________________________fecha de nacimiento: ________
	Mes/año
	Sustancia
	Cantidad
	Firma

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
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	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
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	23
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	30
	
	
	

	31
	
	
	


Autorización de medicamentos de los padres/tutores
Nombre del alumno: __________________________edad: ___________ grado: _______
Medicamentos a administrar: __________________________________________________
Vía de administración (conforme): _______________________
Dosage: ________________________________________ Time: _________________
Adjunto a la presente, reconozco que soy responsable de administrar el medicamento a mi hijo. Sin embargo, en caso de que yo soy incapaz de hacerlo o en caso de una emergencia médica, por la presente autorizo la Academia de autismo de Chicago y sus empleados, contratistas y agentes, en mi nombre y stead, administrar o intentar administrar a mi hijo, legalmente prescrito el medicamento de la manera descrita anteriormente. Reconozco que puede ser necesario para la administración de medicamentos a mi hijo ser realizada por un individuo que no sea una enfermera de la escuela y específicamente su consentimiento para tales prácticas. Además reconozco y estoy de acuerdo que, cuando el medicamento prescrito legalmente así es administrado o intentó ser administrada, renuncio a cualquier reclamo que podría tener contra la escuela, sus empleados y agentes derivados de la administración de dichos medicamentos. Además, estoy de acuerdo en indemnizará y el distrito escolar, CAA, sus empleados, contratistas, agentes, ya sea conjuntamente o separadamente, de y contra cualquier y todo reclamo, daños, causas de acción o daños incurridos o derivados de la administración o intento de administración de dicho medicamento.
________________________________________________ __________________
Firma del padre/tutor fecha
________________________________________________________________________
Dirección de los padres
__________________________________________
Número de teléfono de los padres
__________________________________________
Teléfono de emergencia teléfono/celular de negocios
Información adicional:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Registro de administración de medicación diaria
Student: ____________________________________________
Año escolar: _______________ escuela: _______________________
DOB: _____________________ Dx: __________________________
Ruta de medicamentos: ________________________________________________________
Date, Dose, Time: ________________________________________________________
Parent’s Name: __________________________________________________________
Teléfono del padre: _______________________
Physician: ______________________________________________________________
Médico teléfono: ______________________
Comments: ______________________________________________________________
Por favor coloque el tiempo y sus iniciales en la casilla correspondiente.
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	Sept
	Oct
	Nov
	Dec
	Jan
	Feb
	Mar
	Apr
	Mayo
	Jun
	Jul
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Códigos:-: fin de semana, F: excursión, H: vacaciones, D: temprano, r: ausente, W: dosis retenida, N: ninguno disponible, O: No Show
Informe de errores de medicación
Nombre del estudiante: ________________________________ fecha: _____________
Nombre del medicamen to: ___________________________________________

Error cometido:
 Dosificación errónea dado 
 Medicamento equivocado 
 Perdidas de dosificación (sin dosis) 
 Dosis dada en un momento equivocado 
 Negativa de estudiante 
 Medicamento no recibido 
 Other: ____________________________
Por favor describa lo que sucedió en detalle y por qué.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Necesita ponerse en contacto con un médico? ¿Se contactó con él/ella?
Recomendaciones: _______________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Se estableció contacto con los padres? Describir la llamada telefónica.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________          _____________
Firma del administrador fecha
* Enviar copia de casa con el estudiante y ponga una copia en caja de archivo del estudiante.

