
  وصفة طبيةب تقديم أدوية على موافقة

 

 . مجال الرعاية الصحية غير مدربين في التعليمية المنطقة موظفوجميع الأدوية في المنزل.  للطلاب تناول من الأفضل

لمدرسة مع أولياء الأمور والأوصياء ا تتعاون قد، . ولكنطفالهملأ تقديم الأدويةمسؤولية يتحمل أولياء الأمور والأوصياء 

لأحد  موافقة كتابيةمدارس بلومفيلد هيلز  تشترطالوالدين أو الأوصياء. ، موافق عليها من قبل وصفة طبيةب تقديم أدويةفي 

يجب  الدراسي.، خلال اليوم ( أو أجهزة الاستنشاقبينيفرينالأالأدرينالين ) ، بما في ذلكوصفة طبيةب دواءالطلاب لأخذ 

وهو صالح فقط،  أدناه الأدوية المحددةنموذج ال يغطي. للطالب الدواء تقديمإلى المدير قبل  وإرسالهإكمال هذا النموذج 

يجب تسليم جميع الأدوية إلى المدرسة من قبل أحد الوالدين أو الوصي أو شخص بالغ تم  .فقط للسنة الدراسية الحالية

 الطبيبو، تضمن اسم الطالب، بالإضافة إلى ملصق يالأصليةالأدوية بعبواتها  يتم تسليم. لوصيا أومن قبل الوالد  تخويله

 .وصفة طبية، والدواءو، المعالج

 يشيران والطبيب الوصي أو الوالد كان إذا حيازة هذه الأجهزة لطالبل يمكن: :الاستنشاق أجهزة / الآلي إبينفرين حاقن

 ليتم ثان   استنشاق جهازأو  آلي إبينفرين حاقن توفير على الوصي أو الوالد المدرسة تشجيع ،ولكن. النموذج هذا في بذلك

 .المدرسة مكتب في وضعه

 يجب إكمال هذا القسم بواسطة والد الطالب أو الوصي القانوني عليه.

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ :الطالب اسم

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــالوالد / الوصي القانوني اسم 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  الوقت: ــــــــــــــــــــــــــــ :: التاريخالدواء من الأولى الجرعة ووقت تاريخ

وتناوله هذا الدواء  على اصطحابفي المدرسة الثانوية أوافق لولدي / الطالب المسجل : طلاب المدارس الثانوية فقط

  لا      نعم              :بنفسه

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ الهاتف: ــــــــــــــــــــــــــــــ: 1جهة اتصال الطوارئ رقم 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ الهاتف: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ: 2جهة اتصال الطوارئ رقم 

 لا           نعم    : أوافق على ولدي حمله، فأنا استنشاقجهاز  وأ آلي إبينفرين حاقنإذا تم وصف 

 

 يجب إكمال هذا القسم من قبل طبيب الطالب.
 ـــــــــــــــــــالدواء الموصوف: ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــاسم 
 ـــــــــــــــــــــــــــــــالجرعة: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ              الأوقات: ــــــــــــــــــــ    
 ـــــــــــــــــــللفترة: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ                إلى: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ   
 خ()التاريخ(                                                          )التاري  

 سبب الدواء )التشخيص والآثار المتوقعة(: 
 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 الأعراض المحتملة: 
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 :المحتملة الفعل ردود
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ :دواءال فيها يعطى لا التي الظروف
 نعم            لا   : أوافق على ولدي حمله، فأنا استنشاقجهاز أو  آلي إبينفرين حاقنإذا تم وصف 

 : إضافيةتعليقات 

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
 توقيع الطبيب: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ   التاريخ: ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 

 : ــــــــــــــــــــــــــــــــالعنوان   الهاتف: ــــــــــــــــــــــــــــــــ

 



على تعويض أي  أوافقوللقيام بذلك، أنا  ،أعلاه المنصوص عليههذا الدواء على النحو  ليتم تقديممني  هذه موافق وتفويض
  .الدواء للطالب المذكور أعلاه بتقديممن المنطقة التعليمية عن أي إجراء أو تقاعس مرتبط  أو متطوع موظف

 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ    التاريخ: ــــــــــــــــــــــــــــــــــ :الوالد / الوصي القانوني التوقيع
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  المنزل: ـــــــــــــــــــــــــــــــ :رقم الهاتف: العمل
 ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ   ــــــــــــ :أرقام هواتف أخرى

 

 

 الدواء تقديم وقف

، وكتابة تاريخ التوقيع، وتسليمه هذا النموذجالوصي توقيع أو ، يجب على الوالد عندما يحين وقت إيقاف تناول هذا الدواء

 :للطالبالدواء الموصوف أعلاه  تقديمالتوقف عن الرجاء . لمكتب المدرسة

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــمن  اعتبارا  ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ 

 التاريخ: ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ      الوصي القانوني:  أوتوقيع ولي الأمر 

 .الفاكس مقبول في البداية. يجب استلام الأصل خلال يومين دراسيين

 .خلال يومين دراسيين يةالأصل إرسال النماذجيجب ولكن، البداية. في الفاكس النماذج عبر يمكن قبول 

 
 < الوالد / الوصي القانوني          سجلات الطالب<         < مكتب المدرسة      التوزيع:

 


