
T&I 24481 (Bengali) 

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

রক্তে শর্ক রা, ওষুধ এবং খাদ্যসংক্রান্ত চাহিদ্া মহিটর র্রা হিতামাতা/অহিিাবক্তর্র সম্মহতিত্র ২০১৬-২০১৭ 
আমি এতদ্বারা সম্মমত প্রদান করমি:   

(1) আিার সন্তাননর রনে শকক রা িমনটর করা; 
(2) মিমকৎসনকর ব্যব্স্থাপত্র অনযুায়ী মিমকৎসা প্রদাননর ব্যব্স্থাগ্রহণ এব্ং/অথব্া; 
(3) তার স্বাস্থয প্রযত্ন প্রদানকারীর কাি থথনক সংযুে মননদকশনা অনসুানর, সু্কনের মিতর অথব্া সু্কে-আনয়ামিত কিককানের সিয় হাইনপাগ্লাইনসামিক ঘটনার মিমকৎসা। 
 

আমি এতদ্বারা আমি আিার থিনেনিনয়র মিমকৎসনকর পরািশক অনযুায়ী ঔষধ সংরক্ষণ ও থসব্ন করাননার এব্ং একই সানথ ঔষধ প্রনয়ানের িনয প্রনয়ািনীয় যন্ত্র 
সংরক্ষণ ও তা ব্যব্হার কনর ঔষধ প্রদাননর অননুিাদন মদমি। আমি িামন থয, আিানক অব্শযই সু্কনের কানি থিনটামেনমিন্ন ইননহোরসহ প্রনয়ািনীয় যন্তর ও 
ঔষধ থপ ৌঁনি মদনত হনব্ যানত তারা তা ব্যব্হার করনত পানরন। ঔষধ ফানিকমস থথনক থয পানত্র সরব্রাহ করা হয় (সু্কনের ব্াইনর আিার সন্তাননর ব্যব্হানরর িনয 
এরকি আনরকটি পাত্র আিানক সংগ্ররহ করনত হনব্) তানত যনথাপযুে থেনব্ে োমেনয় মদনত হনব্; ব্যব্স্থাপনত্র প্রদত্ত ঔষধথ র থেনব্ে-এ অব্শযই মশক্ষাথীর নাি এব্ং 
ফানিকমসর থফান নম্বর, োইনসন্সধারী ব্যব্স্থাপত্র প্রদানকারীর নাি, তামরখ ও মরমফে সংখযা, ঔষনধর নাি, থ াি, কনতা ঘন ঘন ঔষধ প্রদান করনত হনব্, মকিানব্ 
ঔষধ প্রনয়াে করনত হনব্ এব্ং/অথব্া অনযানয মননদকশনা; কাউটার থথনক ব্যব্স্থাপত্র িাড়া থকনা ঔষধ ও ড্রানের নিনুা অব্শযই প্রস্তুতকারনকর িূে পানত্র থাকনত 
হনব্ যানত মশক্ষাথীর নাি উনেখ থাকনব্। আমি ব্নুেমি থয আমি থকান ওষুধ প্রদান করনে থসটানক তার আসে এব্ং িখু থখাো হয়মন এিন ঔষনধর ব্ক্স-এ 
মদনত হনব্। আমি িামন থয, আিানক অব্শযই সকে প্রনয়ািনীয় স্ন্যাক্স, উপকরণ এব্ং সািগ্রী সরব্রাহ করনত হনব্ এব্ং যমদ ব্যব্স্থাপনত্র ব্া উপনর ব্মণকত মননদকশনায় 
থকান পমরব্তক ন হয়, তাহনে আিানক অব্শযই সানথ সানথ নাসকনক িানানত হনব্। 
 

আমি িামন থয, এই সম্মমত শুধুিাত্র মনউ ইয়কক  মসটি ম পাটক নিট অি এ ুনকশন (“ম ওই”) কততক ক আনয়ামিত সািার মশক্ষা কিকসূমির থসশননর িনয বব্ধ; অথব্া ঐ 
সিয় পযকন্ত যখন আমি সু্কে নানসকর কানি আিার সন্তাননর স্বাস্থয প্রযত্ন প্রদানকারী কততক ক ইসুযকত ত (থযটিই আনে থহাক না থকন) নতুন মশক্ষামননদকশনা না প্রদান কমর। 
আিার িানা আনি থয আিার সন্তাননর িনয থয থিম নকে রুি এব্ং আিার সন্তান থযসব্ িায়োয়  াোমর পরীক্ষা ব্া রনের শকক রা িাপার িনয যানব্, থসসব্ 
িায়োর পমরনব্শ সুরমক্ষত রাখার দাময়ত্ব মনউ ইযকক  মসটি ম পাটক নিট অব্ থহেথ্ অযান্ড থিটাে হাইমিন (“ম ওএইএিএইি”), ম ওই, এব্ং তানদর এনিটনদর। আমি 
সু্কেনক গ্লুনকাি পযকনব্ক্ষণ এব্ং ইনসুমেন থদওয়ার িনয েযাননসট এব্ং অনযানয মনরাপদ সূৌঁি (মন ে) যন্ত্র সরব্রাহ করার সব্কনতা থিষ্টা করনব্া। 
 

এই  ায়ামব্টিনসর ওষুধ প্রদাননর ফরিটি িিাদাননর িাধযনি, আমি অনুনরাধ িানামি থয, অমফস অি সু্কে থহেথ্(“ওএসএইি”)-এর িাধযনি ম ওএইিএিএইি কততক ক 
আিার সন্তাননক যানত মনমদক ষ্ট স্বাস্থয পমরনষব্া প্রদান করা হয।। আমি িামন থয, এইসব্ পমরনষব্ার অংশ হনত পানর ওএসএইি স্বাস্থয প্রযত্ন প্রদানকারী কততক ক মিমকৎসা 
সংক্রান্ত িূেযায়ন এব্ং শারীমরক পরীক্ষা। উপনর অননুরাধকত ত স্বাস্থযপমরনসব্া সংক্রান্ত মব্ধাননর সমূ্পণক মননদকশনা এই ফরনির অন্তিুক ে আনি। আমি িামন থয,  ওএসএইি 
এব্ং তানদর এনিটেণ, এব্ং উপনর অনুনরাধকত ত স্বাস্থযপমরনসব্া সংক্রান্ত মব্ধাননর সানথ সংমিষ্ট কিকিারীরা এই ফরি-এ প্রদত্ত তনথযর যথাথকতার উপর মনিক র কনরন। 
এই ফরিটি থয অননুরাধকত ত পমরনসব্া প্রদাননর িনয ওএসএইি এব্ং ম ওই -এর থকান িুমে নয়,  ব্রং এটি এসব্ পমরনসব্ার িনয আিার অনুনরাধ, সম্মমত এব্ং 
অনুনিাদন। যমদ মস্থর করা হয় থয এসব্ পমরনসব্া আব্মশযক, একটি সু্টন ট অযানকানিান শন প্ল্যান বতমরও (মশক্ষাথীর িনয পমরকে  মপত ব্াড়মত সুনযাে) প্রনয়ািনীয় 
হনত পানর এব্ং তা সু্কে কততক ক সম্পামদত হনব্। 
 

আমি এতদ্বারা ওএসএইি এব্ং ম ওই এব্ং তানদর কিকিারী ও এনিটেণনক প্রনয়ািন িনন করনে আিার সন্তাননর শারীমরক অব্স্থা, ঔষধ এব্ং/অথব্া মিমকৎসা 
সংক্রান্ত মব্ষনয় আিার সন্তাননর মিমকৎসা ব্া স্বাস্থযনসব্া প্রদানকারী এব্ং/অথব্া ফািকামসস্টনদর সানথ থযাোনযাে, আনোিনা ও ব্াড়মত তথয সংগ্রহ করার অনুনিাদন মদমি। 
 

**হিক্তে দদ্য়া ওষুধ: এমপ-থপন, অযািিা ইননহোর এব্ং মননি মননি প্রনয়াে করা যায় এিন অনযানয অনুনিামদত ঔষনধর অনুনিাদন মদনত এই 
পযারাগ্রানফ নানির আদযাক্ষর মেনখ সই মদন: 
____ আমি এই িনিক প্রতযয়ন করমি থয আিার সন্তাননক ব্যব্স্থাপনত্র প্রদত্ত ঔষধ মননি মননি প্রনয়াে সম্পনকক  সমূ্পণক মননদকশনা থদওয়া হনয়নি। এিাড়াও আমি আিার 
সন্তাননক উপনরাে মিমকত্সক মননদক মশত ঔষধ সু্কনে ব্হন করা, সংরক্ষণ করা এব্ং মননি মননি ব্যব্হার করার অনুনিাদন মদমি। আমি স্বীকার করমি থয আমি আিার 
সন্তাননক এ ধরননর ঔষনধর পানত্রর োনয় উপনর প্রদত্ত ব্ণকনা অনুযায়ী থেনব্ে োোননার িনয, আিার সন্তাননর প ত থকিানব্ প্রনতযকটির এব্ং সব্গুনোর ব্যব্হার 
নিরদামর করার িনয, একই সানথ সু্কনে পতথকিানব্ প্রনতযকটির এব্ং সব্গুনোর এ ধরননর ব্যব্হানরর ফনে সংঘটিত থকান অব্স্থার িনয আমি মননিই দায়ব্দ্ধ থাকনব্া। 
আমি িামন থয সু্কে নাসক সু্কনে আিার সন্তাননর ঔষধ ব্হনন সক্ষিতা আনি মক না এব্ং সথ  সু্কনে তা দাময়ত্বশীেতার সানথ করনত পারনব্ মক না, তা মনমিত হনব্ন। 
তদুপমর, আিার সন্তাননর কানি মননি মননি থসব্ন করার ঔষনধ যানত কখনও ঘাটমত না পনড়, থসিনয আমি থিম নকে রুনি রাখার িনয একটি স্পষ্ট থেনব্েযুে 
থব্াতনে “িওিুদ” ঔষধ মদনত সম্মমত প্রকাশ করমি। 
 ____ আমি স্ক ুনের মপ্রমন্সপযাে, দাময়ত্বপ্রাপ্ত ব্যমে এব্ং সু্কে নাসকনক অনুনিাদন মদমি থয, থকান কারনণ যমদ আিার সন্তান মননির কানি ঔষধ ব্হর করনত ও থসব্ন 
করনত ব্যথক হয়, তখন তারা আিার সন্তাননর এ ধরননর ঔষধ সংরক্ষণ করনত এব্ং/অথব্া থসব্ন করানত পারনব্ন। 
হিতামাতা/অহিিাবক্তর্র সই হিতামাতা/অহিিাবক্তর্র িাম স্পষ্ট িরক্তে হিখুি 

সই থদওয়ার তামরখ  / /    হিতামাতা/অহিিাবক্তর্র ঠির্ািা 

থফান নম্বর:   মদননর  ( ) -  ব্ামড়র ( ) -  থসে থফান* ( ) -  

মপতািাতা/অমিিাব্নকর ইনিইে ঠিকানা* 
হবর্ল্প েরুহর  দ াগাক্ত াক্তগর িাম থযাোনযানের ব্যমের থফান নম্বর ( ) -     

DO NOT WRITE BELOW – FOR OFFICE OF SCHOOL HEALTH (OSH) USE ONLY 
Received by: Name Date / /    Received by: Name Date / /    

bG monitoring without supervision:  Yes   No Insulin administration without supervision:  Yes   No 

Services provided by:     Nurse        OSH Public Health Advisor            School Based Health Center              

Signature and Title (RN OR MD/DO/NP): 
Revisions per OSH after consultation with prescribing health care practitioner. 

 



DIABETES MEDICATION ADMINISTRATION FORM – OFFICE OF SCHOOL HEALTH 

Authorization for Administration of Medication in School to Students for School Year 2016-2017 

 

INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS  Rev 5/16 

 

 

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 

 Type 1 Diabetes   Type 2 Diabetes      Other Diagnosis: Recent A1C: Date / / Result .     % 
EMERGENCY ORDERS BLOOD GLUCOSE ( bG) MONITORING 

Severe Hypoglycemia 

Administer Glucagon and call 911 

 1 mg SC/IM 

Risk for Diabetic Ketoacidosis (DKA) 

 Test ketones if hyperglycemic, vomiting, or fever ≥100.5 
 If small or trace give water; re-test ketones & bG in  ___ hrs 

 Student may check bG without nurse supervision. 
 Student to check bG with nurse supervision. 
 Nurse / school personnel must check bG. 

 ___ mg SC/IM 

Give PRN: unconsciousness, unresponsiveness, 

seizure, or inability to swallow EVEN if bG is unknown. 

Turn onto left side to prevent aspiration. 

 If initial or retest ketones are moderate or large, give water 

 Call parent and PMD  

 No Gym 

 If vomiting, unable to take PO, and MD not available,  

CALL 911 

 Give insulin correction dose if > __ hours since last insulin. 

INSULIN ADMINISTRATION 

 Nurse-Dependent Student: nurse must administer medication 
 Supervised student: student self-administers, under adult supervision 
 Independent Student: 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  

MONITORING  At LUNCH Time  At SNACK Time**  At GYM Time  PRN 
Hypoglycemia 
 
 

For bG< _ _ _ mg/dL 
Give ___ oz juice, or ___ 
glucose tabs, or  ___ grams 
carbs.      Re-check in __ 
minutes; if bG <_ _ _ repeat 
carbs and re-check 
until bG >_ _ _.    THEN 

 

For bG< _ _ _ mg/dL 
Give ___  oz juice, or ___ glucose 
tabs, or  ___ grams carbs.        
Re-check in __ minutes; if bG <_ _ _ 

repeat carbs and re-check 
until bG >_ _ _.    THEN 

Insulin is given BEFORE Snack, 
unless otherwise indicated. 
 Give insulin AFTER Snack** 

For bG< _ _ _ mg/dL     
Give ___  oz juice, or ___ glucose 
tabs, or  ___ grams carbs.       
Re-check in __ minutes; if bG <_ _ _ 

repeat carbs and re-check 
until bG >_ _ _.     
 If initial bG < _ _ _ ,  No Gym  
 Give Snack** AFTER treatment 

THEN send to Gym 

For bG< _ _ _ mg/dL            
Give ___  oz juice, or ___ glucose tabs, or  
___ grams carbs.         Re-check in     
minutes; if bG <_ _ _ repeat carbs and re-
check             until bG >_ _ _. 
 Give Snack** AFTER treatment 

 Insulin is given BEFORE Lunch, 
unless otherwise indicated. 
 Give insulin AFTER Lunch 

Use pre-treatment bG to calculate insulin dose, unless otherwise prescribed  
Between hypo 

& 

hyperglycemia 

Insulin is given BEFORE Lunch, 
unless otherwise instructed. 

 Give insulin AFTER Lunch 

Insulin is given BEFORE Snack, 
unless otherwise instructed. 

 Give insulin AFTER Snack** 

 Give Snack** BEFORE Gym 

 
 

Hyperglycemia 
bG > 

_ _ _  mg/dL 

Test ketones if bG> _ _ _ mg/dL and manage as above for DKA: applies to all times (otherwise use space in Other Orders) 
Insulin is given BEFORE Lunch, 
unless otherwise instructed. 

 Give insulin AFTER Lunch 

Insulin is given BEFORE Snack,  
unless otherwise instructed. 

 Give insulin AFTER Snack** 

 For bG> _ _ _. No Gym   

 For bG> _ _ _. AND at least _ hours 
since last insulin, give insulin correction 

 For bG> _ _ _. No Gym   

 For bG> _ _ _. AND at least _ hours since 
last insulin, give insulin correction 

Carb 
Coverage 
Insulin 
Instructions 

 Carb coverage ONLY 

 Carb coverage PLUS 
Correction Dose when bG > 
Target bG AND at least __ 

hours since last insulin

 Carb coverage ONLY 

 Carb coverage PLUS Correction 
Dose when bG > Target bG AND 
at least __ hours since last insulin

**SNACK  Student may carry and self-administer snacks: Yes   No 

Time of day  AM          PM 
Type, Amount    

NO INSULIN TO BE GIVEN AT SNACK TIME 

INSULIN ORDERS 
(CHECK ONE) 

 Correction Dose Method (with or without Carb Coverage) using: 
 Insulin Sensitivity Factor  or Sliding Scale 

 Sliding 
Scale 

 Fixed Dose (enter time and dose in 
Other Orders box) 

 No Insulin at School  
Glucose Monitoring ONLY 

Name of Insulin:                                                                                Syringe    Pen  Insulin Pump (Brand): 
Target bG = 

_ _ _  mg/dL 

Insulin Sensitivity Factor (ISF) 
 

1 unit decreases bG by_ _mg/dL 

Insulin to Carbohydrate Ratio  (I:C) 
 

For LUNCH: 1 unit: per     _ _  grams carbs 

   For SNACK: 1 unit: per     _ _  grams carbs 
 

Basal Rate In School 
_ . _ units/hour  _ _   to  _ _ AM / PM 

_ . _ units/hour  _ _   to  _ _ AM / PM 

Basal Rate for Gym 

_ _ _ . _  percent  for  ___ hours 

 Disconnect Pump for gym 
Correction Dose by ISF: 
 bG  – Target bG         =  _ . _ units insulin  
Insulin Sensitivity Factor 

Carb Coverage:    # grams carb in meal     _ . _ units insulin 
                       # grams carb in I:C  

                                       =     _ . _ units insulin  
 

 Follow Pump recommendation for bolus dose (If not using Pump 
recommendation, round dose DOWN to nearest 0.1 unit). 

 For bG > _ _ _   mg/dL that has not decreased    _ hours after correction, 
consider pump failure and notify parent. 

 For suspected pump failure: DISCONNECT pump; give insulin by syringe 
or pen. 

Round DOWN insulin dose to the closest 0.5 unit for syringe/pen or to the nearest whole unit if the 
syringe/pen doesn’t have half-units: unless otherwise instructed by the PCP/endocrinologist. 

Sliding Scale 

Do NOT overlap ranges 
(e.g., enter as 0-100, 101-
200, etc.). If ranges 
overlap, the lower dose will 
be given. 

 Pre-Lunch 

 Pre-Snack 

 Correction 
dose 

bG Range mg/dL Insulin 
Units 

 Other 
time  

bG Range mg/dL Insulin Units 

0   0   

      

      

      

      
Home Medications Dose Frequency Time OTHER ORDERS (such as “Fixed Dose” orders, adjustments for rounding) 

Insulin:    
Oral:    
Health Care Practitioner     LAST NAME                                                     FIRST NAME                                            
 (Please Print)  

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

Address Tel.  ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ Fax. ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ CDC & AAP recommend annual 
seasonal influenza vaccination for all 
children diagnosed with diabetes. NYS License # (Required)  ___________________________  Medicaid#  ___ ___   ___ ___  ___ ___  ___   ___   NPI #   ___ ___  ___ ___  ___   ___  ___  ___ ___  ___   




