
 
358 Springside Ave • New Haven, CT • 06515 • (203) 389-0823 • cghs@commongrounct.org • www.commongroundct.org 

 

Physicians Standing Orders for Administration of  
Over-the-Counter Medications (OTC) 

 

Student Name: _____________________________________ Date of Birth ____/____/____ 

Known Allergies: ____________________________________________________________ 

Standing medication orders are written and signed by the school medical advisor with the intention of providing 
students with OTC medications to be administered “as needed (PRN)” including: Ibuprofen (Motrin), 
Acetaminophen (Tylenol), antacids, and diphenhydramine. While it is not necessary for the medical advisor to 
examine each individual, it is necessary for the school nurse to be aware of the individual medical history and 
contraindicators to the administration of certain medications. The written permission of the parent/guardian is 
required each school year in order to administer OTC medications. 
 
Over the Counter Medication (Please check the box of the medication we may administer): 
 
☐ Acetaminophen (Tylenol), max of 1 tab 500mg PO for pain, fever >100.4, PRN, for students over 96lbs max 
of 500mg once during the school day, not to exceed 3 consecutive school days PRN pain or fever. 
 
☐ Ibuprofen (Motrin), 1-2 tabs 200mg-400mg PO for pain, q 6-8hrs for students max of 400mg once during the 
school day, not to exceed 3 consecutive school days PRN pain or discomfort. 
 
☐ Diphenhydramine (Benadryl), 25mg-50mg PO for rash, itch, allergic reaction, PRN q 4-6hrs 
 
☐ Tums PO for upset stomach PRN 
 
The School Nurse is responsible for the general supervision of the administration of medications in the school, 
including providing training to qualified school employees to administer medications, and documenting any 
administration of medication to a student.  
 
By signing this form, I authorize the School Nurse or other trained personnel to administer the medications 
listed above per the school’s standing orders.  
 
Parent/Guardian Name (Printed) _________________________________ Date: ____/____/____ 

Parent/Guardian Name (Signature) __________________________________________ 

Cynthia Mann, M.D. School Medical Advisor, Common Ground High School 6/14/2021 
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Ordenes Permanente de Médicos para la Administración de 
Medicamentos sin Prescripción Médica (OTC) 

 

Nombre del Estudiante: _________________________________ Fecha de Nacimiento ___/___/___ 

Alergias conocidas: ____________________________________________________________ 

Las ordenes permanentes de medicamentos son escritas y firmadas por el asesor médico de la escuela con 
la intención de proporcionar a los estudiantes medicamentos sin prescripción médica para ser 
administrados “según sea necesario (PRN), incluyendo Ibuprofeno (Motrin), Paracetamol (Tylenol), 
antiácidos y difenhidramina. Aunque no es necesario que el asesor medico examine a cada individuo, es 
necesario que la enfermera de la escuela conozca el historial médico individual y los contraindicadores 
para la administración de ciertos medicamentos. Se requiere el permiso por escrito del padre/tutor cada 
ano escolar para administrar medicamentos sin prescripción médica.  
 
Medicamentos sin prescripción medica (marque la casilla del medicamento que podemos administrar): 
 
☐ Acetaminofén (Tylenol), máximo de 1 tableta 500mg PO para dolor, fiebre >100.4, PRN, para 
estudiantes de más de 96lbs máximo de 500mg una vez durante el día escolar, sin exceder 3 días escolares 
consecutivos PRN dolor o fiebre. 
 
☐ Ibuprofeno (Motrin), 1-2 tabletas 200mg-400mg PO para dolor, q 6-8hrs para estudiantes máximo de 
400mg una vez durante el día escolar, sin exceder 3 días escolares consecutivos PRN dolor o malestar. 
 
☐ Difenhidramina (Benadryl), 25mg-50mg PO para erupción, picazón, reacción alérgica, PRN q 4-6hrs 
 
☐ Tums PO para malestar estomacal PRN 
 
La enfermera de la escuela es responsable de la supervisión general de la administración de medicamentos 
en la escuela, incluida la capacitación a los empleados calificados de la escuela para administrar 
medicamentos y documentar cualquier administración de medicamentos a un estudiante.  
 
Al firmar este formulario, autorizo a la enfermera de la escuela u otro personal capacitado a administrar 
los medicamentos mencionados anteriormente según las ordenes permanentes de la escuela.  
 
Nombre del Padre/Tutor (Imprimir) _________________________________ Fecha: ____/____/____ 

Nombre del Padre/Tutor (Firma) __________________________________________ 

Cynthia Mann, M.D. Asesora Medica Escolar, Escuela Secundaria Common Ground 6/14/2021 
 
 


