DEMANDE D’ADMINISTRATION DE SOINS MEDICAUX PRESCRITS (HORS TRAITEMENT MEDICAMENTEUX)
BUREAU DE LA SANTE SCOLAIRE - Année scolaire 2014-2015

CONSENTEMENT ET AUTORISATION DE LA MERE, DU PERE OU TUTEUR VALABLES EN 2014-2015

J'autorise, par la présente, 'administration du traitement médical prescrit, comme mentionné dans les FOR DOE/DOHMH USE:
instructions jointes du médecin de mon enfant. Je sais que je dois fournir 'ensemble des ustensiles, 0 504 OIEP O OTHER

matériel et produits nécessaires, et que je dois prévenir immédiatement le chef de I'établissement
scolaire et/ou son représentant, et surtout I'infirmier scolaire, de tout changement relatif & la prescription ou aux instructions
susmentionnées.

Je sais que cette autorisation n'est valable que jusqu'a la date la plus rapprochée parmi les suivantes : (1) le 26 juin 2015 (cette
prescription peut étre prolongée jusqu’au mois d’aolit si I'éléve suit des cours d’été du Département de I'Education de la Ville de

New York) ; ou (2) une date me donnant le temps de fournir, au chef de I'établissement scolaire, ou a son(ses) représentant(ses), une
nouvelle ordonnance ou les instructions du médecin de mon enfant pour I'administration des soins prescrits susmentionnés.

En déposant ce formulaire de demande d’administration de soins médicaux prescrits par un médecin (hors traitements médicamenteux),
je demande, de fait, & ce que mon enfant bénéficie d’'une prestation médicale particuliére de la part du Département de I'Education et de
celle du Département de la Santé et de I'Hygiéne mentale (Department of Health and Mental Hygiene ou DOHMH) de la Ville de

New York, par l'intermédiaire du Bureau de la Santé Scolaire (Office of School Health ou OSH). Ce formulaire contient lintégralité des
instructions complétes pour donner les soins médicaux demandés ci-dessus. Je sais que le Département de 'Education, le DOHMH,
leurs mandataires et employés, impliqués dans l'intervention médicale demandée ci-dessus, s'en remettent & I'exactitude des
informations fournies dans ce formulaire. Je souhaite que mon enfant bénéficie des soins médicaux correspondant aux données et
consignes contenues dans ce formulaire. Je sais qu'il est de ma responsabilité de fournir tous les équipements et produits nécessaires
pour administrer le traitement médical prescrit demandé ci-dessus (non-médicamenteux).

Je reconnais que ce formulaire ne constitue pas un accord du Département de I'Education et du DOHMH d'offrir les services demandés,
mais plutot une demande, un consentement et une autorisation pour fournir cette assistance. Si ces soins sont jugés nécessaires, un
Plan d’'aménagement(s) pour I'éléve (Student Accommodation Plan) peut aussi étre requis et sera, dans ce cas, rédigé par
I'établissement scolaire.

J'autorise, par la présente, le Département de I'Education et le DOHMH, et leurs employés et mandataires, a contacter, consulter tout
prestataire de soins médicaux (médecin et/ou spécialiste) et/ou pharmacien et a obtenir, ainsi, tout complément d’information considéré
pertinent sur I'état de santé de mon enfant, ses médicaments et/ou traitement(s).

Signature de la mére/du pére ou tuteur de I'éléeve Prénoms et nom du parent/tuteur en caractéres d’imprimerie
Adresse du parent/tuteur de I'éléve
Signé le _ | _I____ ___ (moisfjour/année)
Coordonnées téléphoniques :
Enjournée (__ _ _)___ __ Domicile (_____)_ _ _-_ _ _ Portable* (___ _)__ - __ _ _
Prénoms et nom d’une autre personne a contacter en cas d’urgence N° de téléphone de cette autre personne (____ _ )_ -
NE RIEN ECRIRE CI-DESSOUS - RESERVE A L’USAGE DU DOE ET DU DOHMH
Student Last Name First Name MI osiSNo:
Received by: Name Date __/__/___ | Reviewed by: Name Date _ /i1 ____
Referred to School 504 Coordinator: 0 Yes O No
Services provided by: [ Nurse O DOHMH Public Health Advisor O School Based Health Center O DOE School Staff
Self-Directs Treatment: O Yes O No
Signature and Title (RN OR SMD): Date School Notified & Form Sent to DOE Liaison _ _ /[
*|l est déconseillé d’envoyer des informations confidentielles par courrier électronique. MaJ en avril 2014 (Rev 3/14)

T&I 21079 (French)



REQUEST FOR PROVISION OF MEDICALLY PRESCRIBED TREATMENT (NON-MEDICATION)
OFFICE OF SCHOOL HEALTH - School Year 2014-2015

FOR DOE/DOHMH USE:

0O 504 O IEP O OTHER
Student Last Name First Name Middle [ Male
Date of birth JEY S S
MM DD YYYY DFemale
ATTACH STUDENT PHOTO HERE Guardian e-mail address* OSISNumber __ L
School (include name, number, address and borough) DOE District Grade Class

Part I: Physician's Statement/Order 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).

O Clean Intermittent Catheterization Cath. Size O Tracheostomy Care Trach.Size 0 Ostomy Care

O Central Venous Line O Trach. suctioning  Cath.Size O Chest Clapping
O Gastrostomy Feeding: [ Bolus [ Pump [ Gravity O Trach replacement - specify in area below O Percussion

O Gastrostomy Tube replacement if dislodged - specify in area below OO Oxygen Administration Liters__ O Postural Drainage
O Naso-Gastric Feeding Via O Trach O Mask O Cannula O Dressing Change
O Oral / Pharyngeal Suctioning O Pulse Oximetry monitoring

O Other

Specific instructions for nurse (if one is assigned and present) in case of adverse reactions, including dislodgement of tracheostomy or gastrostomy tube:

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

1. Diagnosis Enter ICD Codes and Conditions (RELATED TO THE DIAGNOSIS)

2. Treatment required in school; for Feeding Orders, please provide formula name.

3. Specific instructions for providing treatment (For feeding orders, please provide amount of feeding; duration of feeding; flush type and amount)

4. Frequency/specific time to be provided in school

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. Diagnosis is self- limited O Yes [ No

Health Care Practitioner  LAST NAME FIRST NAME (Please Print) Signature

Address Tel.No.(__ )y _-____ Fax.No(__ ) ___-____
E-mail address* Cellphone* () -
NYS License No (Required) __ - | MedicaidNo ____ | NPINO_ | Dae__/__/____

INCOMPLETE PROVIDER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF ORDERS

FOR DOE/DOHMH USE: Revisions as per DOE/ DOHMH contact with prescribing physician.

*Confidential information should not be sent by e-mail. Rev 3/14
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