
 

T&I-11070 (Korean) #2 Request for Medically Prescribed Treatment (Non-Medication) 

뉴욕시 교육청 작성 부 
FOR DOE/DOHMH USE: 

□ 504     □ IEP     □ OTHER

2009-2010 학년도  

의학적으로 처방된 치료 규정 (약품 외) 요청 
 

학생의 성명:  성:   이름:   중간이름:   
 

남:   여:   생년월일(월/일/년):   아이디 번호:   
 

보로:   학군:   학교:   학년:   학급:   
 

학교 주소:   우편번호:   

 
 
Part I:  Physician's Statement/Order 
(Attach prescription(s)/additional sheet(s) if necessary to provide requested information and medical authorization). 
 
Clean Intermittent Catheterization Tracheostomy Care Chest Clapping 
Central Venous Line Oral/Pharyngeal Suctioning Percussion 
Gastrostomy Feeding Oxygen Administration Postural Drainage 
Naso-Gastric Feeding Ostomy Care Dressing Change 
 
Other   

1. Diagnosis   

2. Treatment required in school   

  

3. Specific instructions for providing treatment   

  

4. Frequency/time to be provided   

5. Conditions under which treatment should not be provided   

6. Date(s) when treatment should be initiated   terminated   

7. Possible side effects/adverse reactions to treatment   

  

8. Specific instructions for non-medical school personnel in case of adverse reactions   

  

  

9. Specific instructions for nurse (if one is assigned and present) in case of adverse reactions   

  

  

10. Diagnosis is substantially controlled with provision of medically prescribed treatment Yes   No   

11. Diagnosis is self- limited Yes   No   

 
 
    
Physician's Name (Print)  Physician's Signature 
 
      
Physician/Clinic’s Address  NYS Registration No.  Date Signed 
 
      
Zip Code  Physician/Clinic’s Telephone No.  Physician/Clinic’s Fax No. 
 
 

 
뉴욕시 교육청 작성 부 FOR DOE/DOHMH USE: Revisions as per DOE/ DOHMH contact with prescribing physician 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 



T&I-11070 (Korean) #2 Request for Medically Prescribed Treatment (Non-Medication) 

2009-2010 학년도  

의학적으로 처방된 치료 규정: 

학부모/보호자의 동의 및 허가 양식 
 

저는 첨부된 제 자녀의 의사가 작성한 처방에 따라 의학적으로 처방된 치료를 허가합니다. 저는 본인이 모든 필요한 기기와 물품을 

제공하여야 하며 처방이나 지시 내용에 변동사항이 있을 시 반드시 학교장, 학교장이 지정한 담당자, 특히 양호교사에게 즉시 알려야 

한다는 것을 알고 있습니다. 
 
본 허가서는 다음 두 가지 날짜 중 먼저 도래하는 날까지만 유효하다는 것을 알고 있습니다: (1) 2010 년 6 월 30 일(학생이 뉴욕시 

교육청-이하 교육청-에서 지원하는 여름 학습 프로그램에 참석한다면 8 월까지 연장) 또는 (2) 본인이 학교장, 학교장이 지정한 

담당자, 양호교사에게 제 자녀의 담당 의사가 위에 언급한 물품관련 새로운 지시나 처방전을 제공할 때.  
 
의학적으로 처방된 치료 규정 (약품 외) 양식을 제출함으로써 저는 학교 보건 담당실(“OSH”)을 통해 뉴욕시 보건정신 

위생청(“DOHMH”)를 포함하여 교육청이 제 자녀에게 특정 보건 서비스를 제공해 줄 것을 요청합니다. 저는 이 양식에 보건 서비스 

요청 관련 정보와 지시사항에 대한 총체적이며 완벽한 정보를 제공하였으며 교육청, 관련 기관 및 직원들은 본인이 양식에 제공한 

정보와 지시 사항의 정확도에 의존하여 서비스를 제공한다는 것을 알고 있습니다. 저는 제 자녀가 본 양식에 기재한 정보와 지시사항에 

의해 보건 서비스를 제공받도록 합니다. 저는 위에 요청한 의학적으로 처방된 약품 외 치료 규정을 위해 필요한 모든 기기와 물품을 

제공해야 할 책임이 제게 있다는 것을 알고 있습니다. 
 
저는 본 양식이 교육청 또는 DOHMH 의 요청된 서비스 제공에 대한 동의가 아니라 해당 서비스에 대한 본인의 요청, 동의 및 허가를 

의미한다는 것을 인지하고 있습니다. 만약 해당 서비스가 필요한 것으로 결정되면 학생 편의제공 계획(Student Accommodation Plan) 

또한 필요하며 학교에 의해 작성될 것입니다.  
 
저는 교육청 또는 DOHMH 및 관련 기관과 직원들이 제 자녀의 건강 상태, 약품 및 치료 관련 적절하다고 판단할 경우 보건 서비스 

제공처나 약사로부터 더욱 상세한 정보를 요청, 의논 및 취합 할 수 있도록 허가합니다.  
 
 인쇄체로 학부모/보호자의 이름 및 주소를 기재: 

 

    

학부모/보호자의서명 

    

서명한 날짜 

      

낮 시간 연락처/집 전화번호 

 
아래 부분은 작성하지 마십시오 (뉴욕시 교육청 작성 부분) 

DO NOT WRITE BELOW (FOR DOE AND DOHMH ONLY) 
 
 
Student’s Name:____________________________________                   OSIS No: _______________________________________ 
 
 
Received by:   ___________________________     _______                    Reviewed by:________________________       ________ 
                                              Name                           Date                                                                      Name                        Date 
  
Referred to School 504 Coordinator:  � Yes  � No 
 
 
Services provided by: � Nurse      � DOHMH Public Health Adv. � School Based Health Center      � DOE School Staff 
 
 
Self-Directs Treatment:           � Yes          � No 
 
 
Signature and Title:                                                                                 _____________________________________________ 
                                                      (RN OR SMD)                                       (Date school notified and form forwarded to DOE liaison) 
 

 


