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INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS 

Student  Last Name                                     First Name                              MI Date of birth __ __ / __ __ / __ __ __ __ School 

 موافقة الوالد)ة(/ ولي )ة( الأمر:
لي ت طبيب طفلي. انني أدرك أنه يتعين عأقر بموجبه بموافقتي على تخزين الدواء وإعطائه، بالإضافة إلى تخزين الأدوات الضرورية لإعطاء الدواء واستخدامها بالتوافق مع ارشادا 

ين الصحيح من الصيدلية )ويتع ملصقوالأدوات اللازمة لإعطائه، بما فيه أجهزة الاستنشاق غير المخزنة. يجب احضار الدواء في العبوات الأصلية وعليها التزويد المدرسة بالدواء 

 تلميذ)ة(، اسم ورقم هاتف الصيدلية، اسم الطبيبعليَّ الحصول على العبوات المماثلة الأخرى لاستخدام طفلي خارج المدرسة(؛ ويجب أن يتضمن الملصق على الدواء الموصوف اسم ال

عادة التعبئة، اسم الدواء، الجرعات، عدد مرات التناول، طريقة التناول و/ أو الارشادات الأخرى؛ يجب أن تكون الأدوية المباعة من إالمرخَّص الذي وصف الدواء، تاريخ وعدد مرات 

لعلبة ا إنني أدرك أنني إذا أحضرت جهاز الاستنشاق للربو، فيجب أن يكون فيالأصلية للمنتجِ، مع اسم التلميذ مثبت على العبوة. دون وصفة طبية ونماذج الأدوية معبأة في العبوات 

 وأدرك أيضاً أنه يتعين عليَّ فوراً اخطار ممرض المدرسة بأية تغييرات في الوصفة أو الارشادات المذكورة أعلاه. الأصلية غير المفتوحة.

  سمح  لأ  لمحذ))ة( اضارر أدوسة سووب  بط  اتوددامار  أو لارولار ناسمه أدرك أنه لا

اية إدارة التعليم بمدينة نيويورك؛ أو عندما أسلم لممرض المدرسة تعليمات ( هذه صالحة فقط لحين انتهاء دورة برنامج الدراسة الصيفية برعMAFوأدرك بأن استمارة إعطاء الدواء )

( وادارة DOEأن يتم تزويد طفلي بالخدمات الصحية المحددة من قبل ادارة التعليم )(، MAF)فلي )أيهما أسبق(.  إنني أطلب من خلال تقديم هذه الاستمارة جديدة صادرة عن طبيب ط

من  د تتضمن تقييما اكلينيكياً وفحصاً بدنياً "(. وأنا أدرك أن هذه الخدمات قOSH"( عن طريق مكتب الصحة المدرسية )"DOHMHالصحة العامة والصحة العقلية لمدينة نيويورك )"

( هذه. MAF(. لقد تم تضمين ارشادات تامة وكاملة حول تقديم الخدمات الصحية المطلوبة أعلاه في استمارة اعطاء الدواء )OSHطرف مقدم الرعاية الصحية بمكتب الصحة المدرسية )

 مشاركين في تقديم الخدمات الصحية المطلوبة أعلاه يعتمدون على دقة المعلومات المقدَّمة في هذه الاستمارة.( ووكلائه، وموظفيه الOSHأدرك أن مكتب الصحة المدرسية )

تجابته اس، سوف يقوم مقدم الرعاية الصحية بمكتب الصحة المدرسية بفحص طفلي لتقييم أعراض الربو لديه وكذا (MAFإنني أدرك أنه بعد تاريخ انتهاء صلاحية استمارة إعطاء الدواء )

( أنه ليست هناك حاجة لإدخال أي تغييرات على الأدوية المطلوبة OSHللأدوية الموصوفة، وقد يقوم بكتابة وصفة طبية جديدة. إذا قرر مقدم الرعاية الصحية بمكتب الصحة المدرسية )

صلاحية ينتهي بعد سنة واحدة ما لم يقم طبيب طفلي بتقديم وصفة طبية جديدة. إذا قرر ، فإنه قد يصدر وصفة طبية جديدة بها نفس الأدوية بتاريخ (MAFفي استمارة إعطاء الدواء )

، استناداً إلى فحص طفلي وتاريخه الطبي، أنه ينبغي تغيير الأدوية المطلوبة على الوصفة الطبية، يستطيع مقدم الرعاية الصحية (OSHمقدم الرعاية الصحية بمكتب الصحة المدرسية )

لإعطاء  ة( إصدار استمارة جديدة لإعطاء الدواء تشتمل على أوامر مختلفة تنتهي صلاحيتها بعد سنة واحدة ما لم يقم طبيب طفلي بوصف استمارة جديدOSHلمدرسية )بمكتب الصحة ا

وصفة الطبية. كما أفهم كذلك أنه سيكون لدي وقت يصل إلى الدواء. سوف يتم إبلاغي أنا وطبيب طفلي، بإصدار استمارة جديدة لإعطاء الدواء، وأي تغيير في الأدوية المطلوبة في ال

بة، إلى ممرض)ة( المدرسة. إذا لم أرسل يوما قبل تاريخ انتهاء صلاحية استمارة إعطاء الدواء هذه لكي أرسل استمارة جديدة لإعطاء الدواء، أو لرفض إجراء طفلي لهذا الفحص كتا 30

، أو لم أقم بإبلاغ الممرض)ة( كتابة أنني أرفض أن يقوم مقدم الرعاية الصحية بمكتب الصحة المدرسية بإجراء فحص (MAFاء الدواء )إلى ممرض)ة( المدرسة استمارة جديدة لإعط

 (.MAFطبي لطفلي، بحلول هذا الموعد النهائي، فإن قد يتم إجراء فحص طبي لطفلي وقد يتم إصدار استمارة جديدة لإعطاء الدواء )

( على تقديم الخدمات المطلوبة، ولكنها في الواقع، طلب وموافقة وتصريح مني DOE( وادارة التعليم )OSHستمارة ليست موافقة من مكتب الصحة المدرسية )إنني أدرك أن هذه الا
( أيضاً ضرورية وسيتم إعدادها Student Accommodation Planللحصول على هذه الخدمات. إذا تم اتخاذ القرار بأن هذه الخدمات ضرورية، فقد تكون خطة تسهيلات التلميذ)ة( )

 من قبل المدرسة.

م للرعاية الصحية و/ أو الصيدلي الذي قام بإعطاء DOE( وادارة التعليم )OSHإنني هنا أصرح لمكتب الصحة المدرسية ) ( وموظفيهما ووكلائهما، بالاتصال والتشاور مع أي مقدِّ

 علومات إضافية قد تكون مناسبة لما يتعلق بحالة طفلي الصحية، الدواء و/ أو المعالجة.الدواء أو الخدمات الصحية لطفلي، وطلب أية م

  وأبازة الاتواشرق لمرنو والأدوسة الأخرى الحمحوح (epinephrine)**لارول الدواء نشكل ذالي: بعوا الحروف الأولى من الاتم عمى ه)ه السقرة لاتوددام عقرر 

 :نوارولار ذالذرً(
تناوله كور أعلاه وبأن طفلي قد حصل على كافة الارشادات وهو قادر على تناول الدواء الموصوف بنفسه. وأصرح بالاضافة لذلك لطفلي بحمل وتخزين الدواء المذ أقر______ 

ة حول تحمل مسئولية أي مراقبة وكافة أشكال المراقببنفسه في المدرسة. أقر بأنني أتحمل مسئولية تزويد طفلي بذلك الدواء في العبوات باللصاقات كما هو موضح أعلاه، وأنني أ

 المدرسة سوف يؤكد مقدرة طفلي على استخدام طفلي لهذا الدواء، كما أنني أتحمل مسئولية أية تبعات وكافة تبعات استخدام طفلي لهذا الدواء في المدرسة. إنني أدرك أن ممرض

لإضافة لذلك، فإنني أوافق على احضار "دواء إضافي" في عبوة عليها لصاقة تعريف واضحة لحفظها في الغرفة الطبية في حمل الدواء وتناوله بنفسه بشكل مسئول في المدرسة. با

 حال لم يكن مع طفلي كمية كافية من الدواء لتناوله.
 الدواء وتناوله بنفسه لفترة مؤقته.ممرض)ة( المدرسة بتخزين و/ أو اعطاء الدواء لطفلي في حال كان طفلي غير قادر على تخزين أخوّل ______ كما 

ن في ضرلة عدم لوفر دواء الرنو الحوصوف الدرص  دواء الرنو نإعطرءأقر نأناي لشرورت مع مقدم الرعرسة الططذة لطسمي وأناي أصرح لحكو  الصحة الحدرتذة  ______ الحدزَّ

 نطسمي 
ن  أسرم الرضلات الحدرتذة معه في الدرص نطسمك( MDI) لجرعرتبارز الاتواشرق الحزوَّد نعداد ايحب عليك ارسال  حتى يكون في متناوله. إن دواء الربو  المخزَّ

 للاستخدام في حال تواجد طفلكم داخل مبنى المدرسة. فق هو
 

 اتم الوالد)ة(/ ولي)ة( الأمر ند  واب  لوقذع الوالد)ة(/ ولي)ة( الأمر
 

 عاوان الوالد)ة(/ ولي)ة( الأمر __ __ / __ __ / __ __   __ __       لررسخ الووقذع

__ __ __ ) __ __ __ (   -__ __ __ __    الارلف الحححول*__ __ __ ) __ __ __ (  -__ __ __ __    تالطذ __ __ __ ) __ __ __ (  -__ __ __ __      أثارء الاارر:  أرقرم الارلف

__ 

 ولي)ة( الأمر* الطرسد الإلكوروني لموالد)ة(/

 __ __ __ ) __ __ __ (   -__ __ __ __   رقم الارلف للالصرل اتم شدص ندسل للالصرل نه في ضرلة الطوارئ

 DO NOT WRITE BELOW – FOR OFFICE OF SCHOOL HEALTH (OSH) USE ONLY - ( فق OSHه)ا الجزء لاتوددام مكو  الصحة الحدرتذة ) -لا لكوطوا أتسمه 

Reviewed by: Name                                               Date  __ __ / __ __ / __ ____ __ Received by: Name                                               Date  __ __ / __ __ / __ __ __ __  

Services provided by:    Nurse     OSH Public Health Advisor      School Based Health Center      Self-Administers/Self-Carries:   Yes       No 

Signature and Title (RN OR MD/DO/NP): 
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ATTACH STUDENT PHOTO HERE 
Student  Last Name                         First Name                           Middle 

 Date of birth __ __ / __ __/  __ __ __ __ 
                      M   M     D  D      Y  Y  Y   Y 

  Male 

  Female 

 
OSIS #        __ __  __ __ __ __ __ __ __ 

School (include name, number, address and borough DOE District        
___ ___ 

Grade Class 

THE FOLLOWING SECTIONS ARE TO BE COMPLETED BY STUDENT’S HEALTH CARE PRACTITIONER 

Diagnosis Select Asthma Severity and Control 

□ Asthma Severity:  Intermittent    Mild Persistent  Moderate Persistent  Severe Persistent 

Other:  Control:  Well-controlled  Poorly Controlled (includes Not Controlled category) 

Student Asthma Risk Assessment Questionnaire (Y = Yes; N = No; U = Unknown) 

History of near-death asthma requiring mechanical ventilation  Y  N  U History of asthma-related:  

History of life-threatening asthma (e.g., with loss of 
consciousness or with hypoxic seizure)                                                      

 Y  N  U PICU admissions (ever)   Y  N  U 

Received oral steroids within past 12 months: ___ times                                 Y  N  U ER visits within past 12 months:            __ times           Y  N  U 

Date last oral steroids received: __ __ /__ __ /__ __    Hospitalizations within past 12 months: __ times                                       Y  N  U 

History of food allergy, eczema, specify ______________         Y  N  U  

Select In School ASTHMA Medications In School Instructions 

1. Quick Relief Medications 

Choose ONLY one: 
 Albuterol [Ventolin® can be provided by school for shared usage (plus 

individual spacer): see back]. 

 MDI with spacer   DPI 

 Other Medication Order:  
Name:  _________ Dose: ______  Route: ______Time interval: q __hrs 
Instructions: 

 Standard Order:  
Give 2 inhalations q 4 hours PRN for coughing, wheezing, tightness in chest, 
difficulty breathing or shortness of breath (“Asthma Flare Symptoms”).  
Monitor for 20 minutes or until symptom-free. If not symptom-free after 20 
minutes may repeat ONCE  

OR 

If in Respiratory distress*: call 911 and give 6 inhalations; then may repeat 6 
inhalations q 20 minutes until EMS arrives. 

 Pre-exercise: give 2 inhalations 15 -20 minutes before exercise. 

 URI symptoms or recent asthma flare (within 5 days): give 2 inhalations 
@ noon for 5 days.  

2. Controller Medications for In-School Administration 
(Recommended for Persistent Asthma, per NAEPP Guidelines) 

SPECIFY Name(s) of medication  

 Inhaled corticosteroid (ICS):___________________ Strength ______                          
 MDI with spacer   DPI  

 Standing daily dose:   

 ___ inhalations  once a day  at  ____  AM  OR   ____  PM    OR  

 ___ inhalations  twice a day  at  ____  AM  and  ____  PM 

 Special Instructions: 

 Other: ____________________________________   Strength ______                           

    Dose: _______Route: ____________ Time interval: q _______  

 

 
 

Select the most appropriate option for this student: 
 Nurse-Dependent Student: nurse must administer medication 
 Supervised Student: student self-administers, under adult supervision 
 Independent Student: student is self-carry / self-administer:**  

• I attest student demonstrated the ability to self-administer the prescribed medication effectively for school/field trips/school-sponsored events. __________ 
                                                                                                                                                                                                                                                 practitioner’s initials       
   ** PARENT MUST INITIAL REVERSE SIDE                                                                                                                                                                       

HOME Medications (include over-the counter) For Office of School Health (OSH)  Only 

 
Revisions per OSH after consultation with prescribing practitioner. 
 IEP 
 
 
 

*Respiratory Distress: includes breathlessness at rest, tachypnea, cyanosis, pallor, hunching 
forward, nasal flaring, accessory respiratory muscle use, abdominal breathing, shallow rapid 
breathing, talking in words, wheezing throughout expiration and inspiration or decreased or absent 
breath sounds, agitation, drowsiness, confusion or exceptionally quiet appearance. 

 

 

Health Care Practitioner     LAST NAME                                                     FIRST NAME                                            
 (Please Print)  

Signature Date  __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Address 
Tel.  ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ Fax. ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ 

CDC and AAP strongly 
recommend annual 
influenza vaccination for 
all children diagnosed 
with asthma. 

NYS License # (Required)  ___________________________  Medicaid#  ___ ___   ___ ___  ___ ___  ___   ___   NPI #   ___ ___  ___ ___  ___   ___  ___  ___ ___  ___   

INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS 
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