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

School 

 

পিতামাতা/অপিিাবকের  সম্মপত 

আমি এতদ্বারা আমি আিার ছেলেলিলের মিমিৎসলির পরাির্শ অনুযােী ঔষধ সংরক্ষণ ও ছসবন িরালনার এবং এিই সালে ঔষধ প্রলোলের জনয প্রলোজনীে যন্ত্র 

সংরক্ষণ ও তা বযবহার িলর ঔষধ প্রদালনর অনুলিাদন মদমি। আমি জামন ছয, আিালি অবর্যই সু্কলের িালে ছেলটামেনমেন্ন ইনলহোরসহ প্রলোজনীে যন্তর ও ঔষধ 

ছপ ৌঁলে মদলত হলব যালত তারা তা বযবহার িরলত পালরন। ঔষধ ফালিশমস ছেলি ছয পালে সরবরাহ িরা হে (সু্কলের বাইলর আিার সন্তালনর বযবহালরর জনয এরিি 

আলরিটি পাে আিালি সংগ্র্রহ িরলত হলব) তালত যলোপযুক্ত ছেলবে োমেলে মদলত হলব; বযবস্থাপলে প্রদত্ত ঔষলধর ছেলবে-এ অবর্যই মর্ক্ষােীর নাি এবং ফালিশমসর ছফান 

নম্বর, োইলসন্সধারী বযবস্থাপে প্রদানিারীর নাি, তামরখ ও মরমফে সংখযা, ঔষলধর নাি, ছ াজ, িলতা ঘন ঘন ঔষধ প্রদান িরলত হলব, মিোলব ঔষধ প্রলোে িরলত 

হলব এবং/অেবা অনযানয মনলদশর্না; িাউটার ছেলি বযবস্থাপে োড়া ছিনা ঔষধ ও ড্রালের নিুনা অবর্যই প্রস্তুতিারলির িূে পালে োিলত হলব যালত মর্ক্ষােীর নাি 

উলেখ োিলব। আমি জামন ছয, প্রদত্ত সিে ওষুধ িূে বালে এবং অ-ছখাো অবস্থাে মদলত হলব। আমি আরও জামন ছয, উপলর উমেমখত ছপ্রসমিপর্ন অেবা মনলদশর্না 
সম্পমিশ ত ছযলিান পমরবতশ ন আিালি অবর্যই অমতসত্ত্বর নাসশলি জানালত হলব। 
 

আপম জাপি যে যোি পিক্ষার্থীকেই পিয়পিত ঔষধ বহি েরকত বা পিকজ পিকজ যসবি েরকত যেওয়া হকব িা। 
 

আমি জামন ছয, এই সম্মমত শুধুিাে মনউ ইেিশ  মসটি ম পার্শ লিট অে এ ুলির্ন (“ম ওই”) িততশ ি আলোমজত সািার মর্ক্ষা িিশসূমির ছসর্লনর জনয ববধ; অেবা ঐ সিে 

পযশন্ত যখন আমি সু্কে নালসশর িালে আিার সন্তালনর স্বাস্থয প্রযত্ন প্রদানিারী িততশ ি ইসুযিত ত (ছযটিই আলে ছহাি না ছিন) নতুন মর্ক্ষামনলদশর্না না প্রদান িমর। এই এিএএফ 

জিা মদলে আমি অনুলরাধ িরমে ছয, আিার সন্তানলি ছযলনা ম পার্শ লিট এবং মনউ ইেিশ  মসটি ম পার্শ লিট অব ছহেে অযান্ড ছিটাে হাইমজন (“ম ওএইিএিএইি”)-এর 

অমফস অব সু্কে ছহেে (“ওএসএইি”)-এর িাধযলি সুমনমদশষ্ট স্বাস্থয পমরলসবা প্রদান িরা হে। আমি জামন ছয, এইসব পমরলষবার িলধয অন্তেুশ ক্ত োিলত পালর ওএসএইি স্বাস্থয 
প্রযত্ন প্রদানিারী িততশ ি মিমিৎসা সংিান্ত িূেযােন এবং র্ারীমরি পরীক্ষা। উপলর অনুলরাধিত ত স্বাস্থযপমরলসবা সংিান্ত মবধালনর সমূ্পণশ মনলদশর্না এই এিএএফ-এর 

অন্তেুশ ক্ত আলে। আমি জামন ছয,  ওএসএইি এবং তালদর এলজটেণ, এবং উপলর অনুলরাধিত ত স্বাস্থযপমরলসবা সংিান্ত মবধালনর সালে সংমিষ্ট িিশিারীরা এই ফরি-এ প্রদত্ত 

তলেযর যোেশতার উপর মনেশ র িলরন।  
 

এই ফরিটি ছয অনুলরাধিত ত পমরলসবা প্রদালনর জনয ওএসএইি এবং ম ওই -এর ছিান িুমক্ত নে,  বরং এটি এসব পমরলসবার জনয আিার অনুলরাধ, সম্মমত এবং 

অনুলিাদন। যমদ মস্থর িরা হে ছয এসব পমরলসবা আবমর্যি, এিটি সু্টল ট অযালিালিাল র্ন প্ল্যান বতমরও (মর্ক্ষােীর জনয পমরিমিত বাড়মত সুলযাে) প্রলোজনীে হলত 

পালর এবং তা সু্কে িততশ ি সম্পামদত হলব। 
 

আমি এতদ্বারা ওএসএইি এবং ম ওই এবং তালদর িিশিারী ও এলজটেণলি প্রলোজন িলন িরলে আিার সন্তালনর র্ারীমরি অবস্থা, ঔষধ এবং/অেবা মিমিৎসা সংিান্ত 

মবষলে আিার সন্তালনর মিমিৎসা বা স্বাস্থযলসবা প্রদানিারী এবং/অেবা ফািশামসস্টলদর সালে ছযাোলযাে, আলোিনা ও বাড়মত তেয সংগ্র্হ িরার অনুলিাদন মদমি। 
 

**পিকজ যেয়া ওষুধ: অযাজমা ইিকহলার এবং পিকজ পিকজ প্রকয়াগ েরা োয় এমি অিযািয অিুকমাপেত ঔষকধর অিুকমােি পেকত এই িযারাগ্রাকে 

িাকমর আেযাক্ষর পলকে সই পেি: 

____ আমি এই িলিশ প্রতযেন িরমে ছয আিার সন্তানলি বযবস্থাপলে প্রদত্ত ঔষধ মনলজ মনলজ প্রলোে সম্পলিশ  সমূ্পণশ মনলদশর্না ছদওো হলেলে। এোড়াও আমি আিার 

সন্তানলি উপলরাক্ত মিমিত্সি মনলদশ মর্ত ঔষধ সু্কলে বহন িরা, সংরক্ষণ িরা এবং মনলজ মনলজ বযবহার িরার অনুলিাদন মদমি। আমি স্বীিার িরমে ছয আমি আিার 

সন্তানলি এ ধরলনর ঔষলধর পালের োলে উপলর প্রদত্ত বণশনা অনুযােী ছেলবে োোলনার জনয, আিার সন্তালনর পতেিোলব প্রলতযিটির এবং সবগুলোর বযবহার নজরদামর 

িরার জনয, এিই সালে সু্কলে পতেিোলব প্রলতযিটির এবং সবগুলোর এ ধরলনর বযবহালরর ফলে সংঘটিত ছিান অবস্থার জনয আমি মনলজই দােবদ্ধ োিলবা। আমি 

জামন ছয সু্কে নাসশ সু্কলে আিার সন্তালনর ঔষধ বহলন সক্ষিতা আলে মি না এবং ছস সু্কলে তা দামেত্বর্ীেতার সালে িরলত পারলব মি না, তা মনমিত হলবন। তদপুমর, 

আিার সন্তালনর িালে মনলজ মনলজ ছসবন িরার ঔষলধ যালত িখনও ঘার্মত না পলড়, ছসজনয আমি ছিম লিে রুলি রাখার জনয এিটি স্পষ্ট ছেলবেযুক্ত ছবাতলে “িওজদু” 

ঔষধ মদলত সম্মমত প্রিার্ িরমে। 
____ আমি সু্কলের মপ্রমন্সপযাে, দামেত্বপ্রাপ্ত বযমক্ত এবং সু্কে নাসশলি অনুলিাদন মদমি ছয, ছিান িারলণ যমদ আিার সন্তান মনলজর িালে ঔষধ বহর িরলত ও ছসবন িরলত 

বযেশ হে, তখন তারা আিার সন্তালনর এ ধরলনর ঔষধ সংরক্ষণ িরলত এবং/অেবা ছসবন িরালত পারলবন। 
______ আপম এতদ্বারা প্রতযয়ি েরপি যে, আপম আমার সন্তাকির স্বাস্থ্যকসবা প্রোিোরীর সাকর্থ ের্থা বকলপি এবং যোি সময় েপে আমার সন্তাকির 

বযবস্থ্ািকে যেওয়া অযাজমার ঔষধ সকে িা র্থাকে, তেি আমার সন্তািকে মওজেু যিকটাপলি প্রোি েরার জিয আপম অপেস অব সু্কল যহলর্থকে 

অিুকমােি পেপি।  
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আপনালি অবর্যই আপনার সন্তালনর এপাইনফ্রাইন,অযাজিা ইনলহোর এবং অনুলিামদত অনয ছযসব ওষুধ মনলজ মনলজ ছদো যাে  ছসগুমে সু্কে 

মিপ এবং/অেবা আফর্ার সু্কে িিশসূমির সিে তার সালে পাঠিলে ছদলবন যালত ছসগুমে প্রলোজলন তার জনয েেয হে। স্টি ছেলটামেন ছিবেিাে 

আপনার সন্তান যখন সু্কেেবলন োিলব তখন বযবহৃত হলব। 
পিতামাতা/অপিিাবকের সই পিতামাতা/অপিিাবকের িাম স্পষ্ট হরকে পলেুি 

 

সইকের তাপরে         __ __ / __ __ / __ __ __ __ পিতামাতা/অপিিাবকের ঠিোিা 

ছফান নম্বর:মদলনর ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __   বামড়  ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __    ছসে ছফান *  ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ 

পিতামাতা/অপিিাবকের ইকমইল ঠিোিা* 
পবেল্প জরুপর  যোগাকোকগর িাম ছযাোলযালের ছফান নম্বর    ( __ __ __ ) __ __ __ - __ __ __ __ 

DO NOT WRITE BELOW – FOR DOE AND DOHMH ONLY 

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

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

Signature and Title (RN OR MD): 
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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 

Weight (kg) 

__ __ __ . __ 

 Male 

 Female 

 OSIS #        __ __  __ __ __ __ __ __ __ 

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

Grade Class 

The following section to be completed by Student’s HEALTH CARE PRACTITIONER 

Specify Allergy Specify Allergy Specify Allergy 

 Allergy to   Allergy to   Allergy to 

History of asthma?  Yes (If yes, student has an increased risk for a severe reaction)  No Does this student have the ability to: 

History of anaphylaxis?    Yes   Date  __ __ / __ __/ __ __ __ __      No Self-Manage  Yes  No 

If yes, symptoms  Respiratory    Skin  GI  Cardiovascular  Neurologic  Recognize signs of allergic reactions  Yes  No 

Treatment                                                                                               Date  __ __ / __ __/ __ __ __ __     Recognize/avoid allergens independently  Yes  No 

History of skin testing?  Yes  (attach copy of results)                      Date  __ __ / __ __/ __ __ __ __  No Comments: 

Select In School Medications In School Instructions 

1. ONLY SINGLE DOSE AUTO-INJECTORS SELECT BELOW 
 Epinephrine Auto-Injector 0.15 mg  
 Epinephrine Auto-Injector 0.3 mg 
 Give antihistamine in addition to epinephrine (must order antihistamine 

below) 

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 ability to self-administer the prescribed medication 
effectively for school/field trips/school-sponsored events _________  

                                                                                                  practitioner’s initials 

           **PARENT MUST INITIAL REVERSE SIDE 

PRN (check all that apply): 

 Itching   
 Hives  
 Swelling    
 Redness           

 Shortness of Breath 
 Tightness / Closure        
 Hoarseness         
 Wheezing                                  

 Vomiting / Diarrhea 
 Weak Pulse 
 Pallor / Cyanosis 
 Dizziness / Fainting 

Specify signs, symptoms, or situations:  

 Administer Intramuscularly into anterolateral aspect of thigh  
 Call 911 immediately 

If no improvement, repeat in ___ minutes for a maximum of   __ times (not to 
exceed a total of 3 doses).           

2. ORAL MEDICATION:  □ Diphenhydramine 
Preparation/Concentration:    _______________ Route ___________________ 

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 ability to self-administer the prescribed medication 
effectively for school/field trips/school-sponsored events _________  

                                                                                                  practitioner’s initials 

           **PARENT MUST INITIAL REVERSE SIDE 

PRN (check all that apply):    

 Itchy / Runny 
Nose    

 Sneezing        

 Itchy Mouth    
 Mildly Itchy Skin            

 Few Hives 
 Mild Nausea / Discomfort 

Specify signs, symptoms, or situations: 
 

Dose: _________   q   4 hours  or   6 hours as needed (specify)  

If no improvement, indicate instructions:                  

3. ORAL MEDICATION:     ___________________________________ 
Preparation/Concentration:    _______________ Route ___________________ 

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 ability to self-administer the prescribed medication 
effectively for school/field trips/school-sponsored events _________  

                                                                                                  practitioner’s initials 

           **PARENT MUST INITIAL REVERSE SIDE 

PRN Specify signs, symptoms, or situations: 

Dose: _________   Time interval: q   __ (specify min or hours) 

Conditions under which medication should not be given: 
 

If no improvement, indicate instructions:     
 

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

 
Revisions per OSH after consultation with prescribing practitioner.                     IEP 

 

 

Health Care Practitioner     LAST NAME                                                     FIRST NAME                                            

(Please Print)  
Signature 

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

E-mail address* Cell*   ( __ __ __ )  __ __ __ -  __ __ __ __ 

NYS License # (Required)   ______________________ Medicaid # ___ __  ___ ___  ___ ___  ___   ___   NPI # ___ ___  ___ ___  ___   ___  ___  ___ ___  ___   Date  __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS 
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