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েমিডেকিল েপৰ্সকৰ্াইবড্ িটৰ্টেম� (নন-েমিডেকশন) ফমর্ 

েসবা পৰ্র্দানকারীর বয্ব�াপতৰ্ অনুযায়ী িচিকৎসা পৰ্দােনর ফমর্ । অিফস অভ �ুল েহলথ্ । 2023-2024 িশক্ষা বছর 

অনুগৰ্হ কের �ুল নােসর্র কােছ/�ুল িভি�ক স্বা�য্ েকে� (েহলথ্  েস�াের) েফরত িদন। পেহলা (1) জুেনর পর ফমর্গুেলা জমা িদেল নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ পৰ্িকৰ্য়াকরণ করেত েদির হেত পাের। 
িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম:   পৰ্থম নাম:  মধয্:   

জ�তািরখ:  িল�:  পুরুষ  নারী OSIS নম্বর:  েগৰ্ড:  �াস:   

DOE িডি��:   �ুল (ATSDBN/নাম, িঠকানা, এবং বেরা উে�খ করুন): ____________________________________________________________________ 

HEALTHCARE PRACTITIONERS COMPLETE BELOW 
ONE ORDER PER FORM (make copies of this from for additional orders). Attach prescription(s) / additional sheet(s) if necessary to provide requested information and 
medical authorization. 

☐ Blood Pressure Monitoring 
☐ Chest Clapping/Percussion 
☐ Clean Intermittent Catheterization: Cath Size  Fr. 
☐ Central Line/PICC Line 
☐ Dressing Change 
☐ Feeding: Cath Size  Fr. 

☐ Nasogastric ☐ G-Tube ☐ J-Tube 
☐ Bolus ☐ Pump ☐ Gravity ☐ Spec./Non-Standard* 

☐ Feeding Tube replacement if dislodged - specify in #5 
☐ Oral / Pharyngeal Suctioning: Cath Size  Fr. 
☐ Ostomy Care 
☐ Oxygen Administration - specify in #2 
☐ Postural Drainage 
☐ Pulse Oximetry monitoring 

☐ Trach Care: Trach. Size   
☐ Trach Replacement - specify in #5 
☐ Trach suctioning: Cath Size  Fr 
☐ Other:   

Student will also require treatment: ☐ during transport ☐ on school-sponsored trips ☐ during afterschool programs 
Student Skill Level (Select the most appropriate option): 

Nurse-Dependent Student: nurse must administer treatment 
Supervised Student: student self-treats under adult supervision 
Independent Student: student is self-carry/self-treat (initial below) 

☐I attest student demonstrated the ability to self-administer the prescribed treatment effectively during school, field trips, 
          and school-sponsored events             _____            
                               Practitioner’s initials 

Diagnosis:    
Enter ICD-10 Codes and Conditions (RELATED TO THE DIAGNOSIS) 

Diagnosis is self- limited: ☐Yes ☐ No ☐  .  
1. Treatment required in school: 

☐   .  ☐  .  

☐ Feeding: Formula Name:    Concentration:   
Route:  Amount/Rate: Duration:  Frequency/specific time(s) of administration:    

*Per the New York State Education Department, nurses are not permitted to administer premixed medications and feedings. Nurses 
may prepare and mix medications and feedings for administration via G-tube as ordered by the child’s primary medical provider. 
☐ Flush with  mL   ☐ Before feeding ☐ After feeding 
☐ Oxygen Administration: Amount (L):  Route:  Frequency/specific time(s) of administration:   

☐ prn ☐ O2 Sat <  % Specify signs & symptoms: 
 

☐ Other Treatment: Treatment Name:  Route:  Frequency/specific time(s) of administration:   
Specify signs & symptoms: 

 
☐ Additional Instructions or Treatment: 

 
2. Conditions under which treatment should not be provided: 

 
3. Possible side effects/adverse reactions to treatment: 

 
4. Emergency Treatment: Provide specific instructions for OSH/SBHC clinical staff (if present) in case of emergency or adverse 

reactions, including dislodgement or blockage of tracheostomy or feeding tube: 
 

5. Specific instructions for non-medical school personnel in case of adverse reactions, including dislodgement of tracheostomy or feeding tube: 
 

6. Date(s) when treatment should be: Initiated:   Terminated:   
Health Care Practitioner 

Last Name:  First Name:    ☐ MD  ☐  DO  ☐  NP ☐ PA 
Address:         
Tel. No:  Fax No:   Cell phone:  Email:    
NYS License No (Required):   NPI No   Date:    
Practitioner’s Signature:   
INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS  
- FORMS CANNOT BE COMPLETED BY A RESIDENT     Rev 3/23 PARENTS MUST SIGN PAGE 2  
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☐ ☐ 

েমিডেকিল েপৰ্সকৰ্াইবড্ িটৰ্টেম� (নন-েমিডেকশন) 

েসবা পৰ্র্দানকারীর িচিকৎসা পৰ্দােনর িনেদর্শনার ফমর্ | অিফস অভ �ুল েহলথ্ | 2023-2024 িশক্ষা বছর 
অনুগৰ্হ কের �ুল নােসর্র কােছ/�ুল িভি�ক স্বা�য্ েকে� (েহলথ্  েস�াের) েফরত িদন। পেহলা (1) জুেনর পর ফমর্গুেলা জমা িদেল নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ পৰ্িকৰ্য়াকরণ করেত েদির হেত পাের। 

িপতামাতা/অিভভাবকগণ পড়ুন, পূরণ করুন, এবং স্বাক্ষর করুন: িনেচ স্বাক্ষর িদেয় আিম িন�িলিখত িবষয়গুেলা েমেন িনি�: 

1. আিম আমার স�ােনর স্বা�য্ েসবা পৰ্দানকারীর িনেদর্শনা অনুযায়ী ঔষধ-পতৰ্, সর�াম (ইকুয্ইপেম�) এবং বয্ব�াপতৰ্ অনুযায়ী িচিকৎসার িনেদর্শনা সংরক্ষণ করার এবং অতঃপর �ুেল েদয়ার অনুমিত িদি�। 

2. আিম বুিঝ েয: 

 আিম অবশয্ই �ুল নাসর্েক/পিরেষবা পৰ্দানকারী �ুল িভি�ক স্বা�য্ েকে� (�ুল েবসড েহলথ্  েস�ার, SBHC) আমার স�ােনর িচিকৎসা সামগৰ্ী, সর�াম এবং ঔষধ িদব। 

 আিম েযসব ওষুধপতৰ্ �ুেল িদব, েসগুেলা অবশয্ই নতুন, মুখব�, এবং আসল (অিরিজনয্াল) েবাতল বা বাে� ভরা থাকেব। �ুল িদবেস বয্বহার করার জনয্ আিম �ুেল বতর্মান, বািতল 

(এ�পায়ার) হেয় যায়িন এমন ঔষধ-পতৰ্ পৰ্দান করেবা। 

o িচিকৎসা সামগৰ্ী, সর�াম এবং ঔষেধর উপর আমার স�ােনর নাম এবং জ�তািরখ েলখা থাকা উিচত। 

 আমার স�ােনর ঔষেধ অথবা স্বা�য্ েসবা পৰ্দানকারীর িনেদর্শনায় েকানও পিরবতর্ন হেল �ুল নাসর্েক/পিরেষবা পৰ্দানকারী SBHC-েক অবশয্ই অিতসত্বর জানােত হেব। 

 অিফস অভ �ুল েহলথ (OSH) এবং এর এেজ�রা আমার স�ানেক স্বা�য্ পিরেষবা েদয়ার সময় এই ফমর্-এর তেথয্র সিঠকতার উপর িনভর্র কেরন। 

 এই ফমর্িট স্বাক্ষর করার মাধয্েম, OSH-েক স্বা�য্ পিরেষবা পৰ্দােনর অনুমিত িদি�। এই পিরেষবাগুেলার মেধয্ থাকেত পাের, িক� এর মেধয্ সীমাব� নয়, OSH-এর স্বা�য্ পিরেষবা 

পৰ্দানকারী অথবা নাসর্ দ্বারা ি�িনকয্াল মূলয্ায়ন অথবা শারীিরক পরীক্ষা (িফিজকয্াল এ�াম)। 

 সামার অিধেবশনসহ আমার স�ােনর �ুল বছর েশষ হেল িকংবা আিম �ুল নােসর্র কােছ একিট নতুন ফমর্ িদেল (দুিটর েযটা আেগ হেব), এই ফমর্-এর িচিকৎসা-িনেদর্শনা/আেদশ 

েময়ােদা�ীণর্ হেব। যখন ঔষধ েসবেনর িনেদর্শনা েময়ােদা�ীণর্ (এ�পায়ার) হেয় যােব, আিম তখন আমার স�ােনর �ুল নাসর্েক/পিরেষবা পৰ্দানকারী SBHC-েক স্বা�য্ েসবা পৰ্দানকারীর 

দ্বারা পূরণকৃত নতুন একিট MAF অবশয্ই পৰ্দান করেবা। 

 এই ফমর্িট আমার অনুমিত এবং এই ফেমর্ িচিকৎসা (েমিডেকল) পৰ্দানজিনত েসবার অনুেরাধ েযভােব বিণর্ত আেছ েসটার পৰ্িতিনিধত্ব কের। এটা OSH-এর কােছ অনুেরাধকৃত েসবাগুেলা 

পৰ্দােনর েকানও চুি� নয়। যিদ OSH এই পিরেষবাগুেলা পৰ্দান করার িস�া� েনয়, তেব আমার স�ােনর হয়েতা েসকশন 504 অয্ােকােমােডশন �য্ান (িবেশষ সুিবধার পিরক�না) পৰ্েয়াজন 

হেত পাের। এই �য্ানিট (পিরক�না) �ুল পূরণ করেব। 

 আমার স�ানেক েসবা এবং িচিকৎসা পৰ্দােনর উে�েশয্, OSH পৰ্েয়াজন মেন করেল আমার স�ােনর স্বা�য্গত অব�া (েমিডকয্াল কি�শন), ঔষধ অথবা িচিকৎসা স�িকর্ত অনয্ানয্ 

তথয্ সংগৰ্হ করেত পাের। েযসব েহলথ েকয়ার পৰ্য্াকিটশনার (স্বা�য্ েসবা পৰ্দানকারী), নাসর্, অথবা ফামর্ািস� আমার স�ানেক স্বা�য্ েসবা পৰ্দান কেরেছন, তােদর কাছ েথেক এসব 

তথয্ OSH সংগৰ্হ করেত পাের। 
 

িনউ ইয়কর্ ে�ট এডুেকশন িডপাটর্েমে�র িনেদর্শ অনুযায়ী, নাসর্গণ পূবর্-িমিশৰ্ত ঔষধ বয্ব�াপনা ও খাওয়ােনার জনয্ অনুেমািদত নয়। িশক্ষাথর্ীর পৰ্াথিমক স্বা�য্ েসবা পৰ্দানকারী কতৃর্ক িনেদর্শনা অনুযায়ী, 

নাসর্ ঔষধ পৰ্�ত ও েমশােত এবং িজ-িটউেবর মাধয্েম খাওয়ােত পােরন। 

 

িনেজ িচিকৎসা করার জনয্ (শুধুমাতৰ্ স্বিনভর্র িশক্ষাথর্ীবৃ�): 
 

 আিম পৰ্তয্য়ন/িনি�ত করিছ েয আমার স�ান িনেজ ঔষধ েসবেন পুেরাপুির পৰ্িশিক্ষত এবং িনেজই িনেজর িচিকৎসা করেব। এই ফেমর্ িনেদর্শনা অনুযায়ী, আমার স�ানেক �ুেল ঔষধ 

বহন করার, সংরক্ষণ করার, এবং িনেজ েসবন করার স�িত িদি�। আমার স�ানেক ঔষেধর উপের েযভােব বিণর্ত হেয়েছ েসই অনুযায়ী েবাতল অথবা বা� পৰ্দােন দায়ব�। আমার 

স�ােনর িচিকৎসার পৰ্িত, এবং িনেজ িচিকৎসা �ুেল করার ফেল েয পৰ্ভাব পড়েত পাের েস বয্াপাের লক্ষয্ রাখেত আিম দায়ব�। আমার স�ান িনেজ িনেজর িচিকৎসা করেত পারেব িকনা 

তা �ুল নাসর্/SBHC-এর পিরেষবা পৰ্দানকারী িনি�ত করেব। আমার স�ান িনেজ িনেজর িচিকৎসা করেত সক্ষম না হেল আিম �ুলেক ��ভােব েলেবলকৃত “বয্াক আপ” সর�াম অথবা 

সামগৰ্ী পৰ্দােনর স�িতও িদি�। 
 

িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম:   পৰ্থম নাম:   MI:   জ�তািরখ:   
 

�ুেলর ATSDBN/নাম   
বেরা:   িডি��:   

 
 

িপতামাতা/অিভভাবেকর ইেমইল:   িপতামাতা/অিভভাবেকর িঠকানা:   
 

েফান নম্বর: িদবাকালীন:   বািড়:   েসল েফান*:   
 

িপতামাতা/অিভভাবেকর নাম:   িপতামাতা/অিভভাবেকর স্বাক্ষর:   
 

স্বাক্ষর েদয়ার তািরখ:   
 

 

জরুরী পিরি�িতেত িবক� েযাগােযাগ: 
 

নাম:  িশক্ষাথর্ীর সােথ স�কর্:  েযাগােযােগর নম্বর:   
 

 

FOR OFFICE OF SCHOOL HEALTH (OSH) USE ONLY 

OSIS Number:   
Received by: Name:   Date:   Reviewed by:   Date:   

 

☐ 504 ☐ IEP ☐ Other Referred to School 504 Coordinator:  Yes  No 

Services provided by: ☐ Nurse/NP ☐ OSH Public Health Advisor (For supervised students only) ☐ School Based Health Center  

Signature and Title (RN OR SMD):    Date School Notified & Form Sent to DOE Liaison:   

Revisions as per OSH contact with prescribing health care practitioner: ☐ Clarified  ☐ Modified 
*Confidential information should not be sent by e-mail. FOR PRINT USE ONLY 
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