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সকল িপতামাতা এবং �া�য্েসবা �দানকারীেদর �িত: 

NYC িডপাটর্েম� অভ এডুেকশন (DOE) এবং অিফস অভ �ুল েহলথ্ (OSH) সকল িবেশষ �া�য্িবষয়ক চািহদাযু� িশক্ষাথর্ীেদর �া�য্ পিরেষবা �দােন একেযােগ কাজ কের। আপনার 

স�ােনর যিদ 1973-এর পুনবর্াসন আইন অনুযায়ী IEP অথবা েসকশন 504-এর অধীেন �া�য্ পিরেষবা অথবা িচিকৎসাগত িবেশষ বয্ব�ার �েয়াজন হয়, তাহেল এই পয্ােকেটর �েযাজয্ 

ফমর্(গুিল) পূরণ করুন। �েতয্ক িশক্ষা বছর, OSH হালনাগাদকৃত েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন এবং/অথবা ে�স�াইবড্  ি�টেম� ফমর্ আবশয্ক কের। 

 

আপনার স�ােনর জনয্ �েয়াজন হেল �া�য্েসবা �দানকারীেদর কােছ পূরণ করার জনয্ এই ফমর্গুেলা পাওয়া যােব। অনু�হ কের, েযখােন অনুেরাধ করা হেয়েছ, েসখােন সবগুেলা ফমর্ 

েযন �াক্ষর করা হয় তা িনি�ত করুন: 

1. েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্ (MAF) – �ুেল ঔষধ অথবা িচিকৎসা েপেত এই ফমর্িট আপনার স�ােনর �া�য্েসবা �দানকারী পূরণ করেবন। 

o পাচঁিট পৃথক MAF রেয়েছ: হাপঁািন (অয্াজমা); অয্ালািজর্; ডায়ােবিটস; িসজার (িখঁচুনী) এবং সাধারণ। 

o অনু�হ কের �ুল নাসর্েক/�ুল-িভি�ক �া�য্ েকে� পূরণকৃত ফমর্গুেলা জমা িদন। 

2. েমিডেকিল ে�স�াইবড্ ি�টেম� (নন-েমিডেকশন) ফমর্ – িকছু িবেশষ �ি�য়া, েযমন, �ুেল িটউব িদেয় খাওয়ােনা; কয্ািথেটিরজাইশন, সাকশিনং, (তরল পদাথর্ িন�াষণ) ইতয্ািদ, যা 

�ুেল করেত হেব, েসগুেলা অনুেরাধ করার জনয্ আপনার স�ােনর �া�য্েসবা �দানকারীেক এই ফমর্ পূরণ করেত হেব। এই ফমর্িট সকল দক্ষ িচিকৎসাজিনত পিরেষবার জনয্ বয্বহার 

করা েযেত পাের। 

o অনু�হ কের পূরণকৃত ফমর্গুেলা �ুল নাসর্েক/�ুল-িভি�ক �া�য্ েকে� জমা িদন। 

3. েসকশন 504 এবং/অথবা �া�য্গত িবেশষ সুিবধার বয্ব�ার অনুেরাধ – নতুন অথবা পিরবিতর্ত �া�য্ পিরেষবা অথবা এিলেভটর বয্বহার, পরীক্ষার সময় িবেশষ সুিবধা, এবং 

পয্ারা�েফশনয্াল পিরেষবাসমূেহর মত িবেশষ সুিবধা অনুেরাধ করেত এই ফমর্গুেলা (MAF অথবা েমিডকয্ািল ে�স�াইবড্  ি�টেম� ফমর্-এর পাশাপািশ) পূরণ করুন। 

o অকুেপশনাল েথরািপ, িফিজকয্াল েথরািপ, ি�চ অয্া� লয্া�ুেয়জ েথরািপ অথবা কাউে�িলং-এর মেতা সংি�� পিরেষবার (িরেলেটড সািভর্স) অনুেরাধ জানােত এই 

ফমর্গুেলা বয্বহার করেবন না। 

o িতনিট ফমর্ রেয়েছ েযগুেলা অবশয্ই পূরণ করেত হেব: 

• পয্াের� িরেকােয়� ফর 504 অয্ােকােমােডশন (IEP আেছ েযসব িশক্ষাথর্ীর, তােদর জনয্ আবশয্ক নয়): 

• HIPAA অনুসাের �া�য্ তথয্ �কাশ করার অনুমিত (অথরাইেজশন ফর িরিলজ অভ েহলথ ইনফরেমশন); এবং 

• িশক্ষাথর্ীর �া�য্েসবা �দানকারী কতৃর্ক পূরণকৃত েমিডেকল অয্ােকােমােডশন িরেকােয়� (MARF) ফমর্। এই ফমর্িট েসসব িশক্ষাথর্ীর িবেশষ সুিবধা বয্ব�া 

আবশয্ক তােদর জনয্ পূরণ করা উিচত। 

o অনু�হ কের, যথাযথ অনুযায়ী, পূরণকৃত ফমর্গুেলা আপনার �ুেলর 504 েকাঅিডর্েনটর অথবা IEP িটম-এর কােছ জমা িদন। 

 

 

িপতামাতা: 

• অনু�হ কের আপনার স�ােনর �া�য্েসবা �দাকারীেক িদেয় ফমর্গুেলা পূরণ করােবন, েযগুেলা আপনার স�ােনর জনয্ �েয়াজন (েযমন MAF এবং/অথবা েমিডকয্ািল ে�স�াইবড্ 

ি�টেম� ফমর্)। 

• MAF এবং িচিকৎসা িবষয়ক ফমর্গুেলা অবশয্ই �িত বছর পূরণ করেত হেব এবং আপনার �ুল নাসর্/�ুল-িভি�ক �া�য্ েকে� (েহলথ্  েস�ার) নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ 1 জুন, 

2023 তািরেখর মেধয্ জমা েদয়া উিচত। এই তািরেখর পের �া� ফমর্গুিলর �ি�য়াকরেণ েদির হেত পাের। 

• IEP আেছ, এমন িশক্ষাথর্ীেদর জনয্: 

o পিরেষবায় েকােনা পিরবতর্ন �েয়াজন হেল, েমিডকয্াল অয্ােকােমােডশন িরেকােয়� ফমর্িট অবশয্ই পূরণ করেত হেব। 

o েযসব ফমর্ IEP িটম �ারা পযর্ােলাচনার �েয়াজন, েসগুেলা অবশয্ই আপনার স�ােনর IEP িমিটং-এর কমপেক্ষ এক মাস আেগ জমা িদেত হেব। 

• মজুতকৃত ঔষধ (অলবুেটরল, ে�ােভ� এবং এিপেনফিরন) �ুেল শুধু OSH �াফেদর �ারা �দােনর জনয্, এবং তা সে�ও একিট MAF পূরণ করা আবশয্ক। আপনােক অবশয্ই 

আপনার স�ােনর এিপেনফিরন, অয্াজমা ইনেহলার এবং অনুেমািদত অনয্ানয্ েযসব ওষুধ িনেজ িনেজ েদয়া যায়, েসগুিল �ুল ি�েপর িদন এবং/অথবা �ুেলর ��র করা আফটার 

�ুল ে�া�ােমর সময় তার সােথ পাঠােত হেব। 

• আপনার স�ান েযন এসব পিরেষবা লাভ কের েসই অনুমিত িদেত আপিন সকল MAF-সমূহ এবং িচিকৎসা িবষয়ক ফমর্গুেলার িপছেন �াক্ষর কেরেছন, অনু�হ কের তা িনি�ত 

করুন। 

• MAF-এর উপেরর বাম েকাণায় একিট েছাট সা�িতক ছিব সংযু� করুন। 

আপনার যিদ েকােনা �� থােক, তেব আপনার স�ােনর �ুল নাসর্, IEP িটম (�েযাজয্ হেল) এবং/অথবা �ুেলর 504 েকাঅিডর্েনটেরর সােথ অনু�হ কের েযাগােযাগ করুন। 

Health Care Practitioners: please see back of page. 
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Health Care Practitioner Instructions for Completion of the Medical Accommodations Request Form 
Please follow these guidelines when completing the forms: 
• Your patient may be treated by several health care practitioners. The health care practitioner completing the 

form should be the one treating the condition for which services are requested. 
• This form must be completed by the student’s licensed health care practitioner (MD, DO, NP, PA) who has 

treated the student and can provide clinical information concerning the medical diagnoses outlined as the basis 
for this request. Forms cannot be completed by the parent/guardian. Forms cannot be completed by a resident. 

All requests for accommodations are based on medical necessity. Please ensure that your answers are complete and 
accurate. All requests for medical accommodations will be reviewed by the Office of School Health (OSH) 
clinical staff, who will contact you if additional clarification is needed. 

• There is a school nurse present in most DOE schools. Requests for 1:1 nursing will be reviewed on a case- 
by-case basis. 

• Please clearly type or print all information on this form. Illegible, incomplete, unsigned or undated forms 
cannot be processed and will be returned to the student’s parent or guardian. 

• Provide the full name and current diagnoses of clinical relevance for the student. 
• Describe the impact of the diagnoses/symptoms, medical issues, and/or behavioral issues that may affect the 

student during school hours or transport, including limitations and/or interventions required. 
• Include any documentation and test results for any specialty services or referrals relevant to 

the accommodations requested. 
• Only request services that are needed during school hours or other school-sponsored programs and 

activities. Do not request medicine that can be given at home, before or after school hours. 
• If a student requires medications or procedures to be performed, please complete and submit all relevant 

Medication Administration Forms (MAFs) and/or a Request for Medically Prescribed Treatment. The orders should 
be specific and clearly written. This allows the school nurse to carry it out in a clinically responsible way. 

• Requests for alternative medicines will be reviewed on a case-by-case basis. 
• Clearly print your name and include the valid New York State, New Jersey, or Connecticut license and NPI 

number. 
• On the Medical Accommodations Request Form: 

o Please list the days and times that are best to contact you to provide further clarification of the request. 
o Please sign the attestation documenting that the information provided is accurate. 

• Stock Epinephrine may be stored in the medical room, or in a common area for Pre-K. The student’s prescribed 
Epinephrine would be transported with the student as indicated. 

Student Skill Level: Students should be as self-sufficient as possible in school. Health Care Practitioners must 
determine whether the child is nurse-dependent, should be supervised, or is independent to take medicine or 
perform procedures. 
• Nurse-Dependent: nurse must administer. Medicine is typically stored in a locked cabinet in the 

medical room. 
• Supervised: self-administers, under adult supervision. The student should be able to identify their medicine, know 

the correct dose and when to take it, understand the purpose of their medicine, and be able to describe what will 
happen if it is not taken. 

• Independent: can self-carry/self-administer. For students who are independent, please initial the attestation that the 
student is able to self-administer at school and during other school-sponsored programs and activities, including 
school trips. Students are never allowed to carry controlled substances. 

• If no skill level is selected, OSH clinical staff will designate the student as nurse-dependent by default, 
until further advised by the student’s health care practitioner. 

 

Thank you for your cooperation. 


