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 T&I 24481 (Bengali) 

INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF ORDERS 

পিতামাতা/অপিিাবকের  সম্মপত 

আমি এইির্িে আিার সন্তার্ের মিমিৎসি ির্তে ি প্রদত্ত সংযুক্ত মের্দেশোর সার্ে সািঞ্জসযপূর্ে ডাক্তামর ব্যব্স্থাপত্র অেুযায়ী মিমিৎসা প্রদার্ের মেয়র্ির অেুর্িাদে মদমি।  

আমি জামে অেুর্রাধিত র্ মিমিৎসা পূব্েব্র্ী সিল প্রর্য়াজেীয় যন্ত্রপামর্ এব্ং সরঞ্জাি প্রদাে আিার দাময়ত্ব, এব্ং আিার্ি উপর্র উমিমির্ প্রপ্রসমিপশর্ে অেব্া মের্দেশোয় 

প্রযর্িাে পমরব্র্ে ে অব্শযই অমর্সত্ত্বর োসের্ি জাোর্র্ হর্ব্। 
 

আমি জামে প্রয, এই সম্মমর্ শুধুিাত্র মেউ ইয়িে  মসটি মডপার্ে র্িন্ট অভ এডুর্িশে (“মডওই”) ির্তে ি আর্য়ামজর্ সািার মশক্ষা িিেসূমির প্রসশর্ের জেয বব্ধ; অেব্া ঐ 

সিয় পযেন্ত যিে আমি সু্কল োর্সের িার্ে আিার সন্তার্ের স্বাস্থয প্রযত্ন প্রদােিারী ির্তে ি ইসুযিত র্ (প্রযটিই আর্ে প্রহাি ো প্রিে) েরু্ে মশক্ষামের্দেশো ো প্রদাে িমর। 
 

এই মরর্িার্য়স্ট ফর প্রমভশে অভ প্রিমডিযামল প্রপ্রসিাইব্ড মির্র্িন্ট (েে-প্রিমডর্িশে) ফরি জিা মদর্য় আমি অেুর্রাধ িরমে প্রয, আিার সন্তাের্ি প্রযে মডপার্ে র্িন্ট এব্ং 
মেউ ইয়িে  মসটি মডপার্ে র্িন্ট অব্ প্রহলে অযান্ড প্রিন্টাল হাইমজে (“মডওএইিএিএইি”)-এর অমফস অব্ সু্কল প্রহলে (“ওএসএইি”)-এর িাধযর্ি সুমেমদেষ্ট স্বাস্থয পমরর্সব্া প্রদাে 

িরা হয়। উপর্র অেুর্রাধিত র্ স্বাস্থযপমরর্সব্া সংিান্ত মব্ধার্ের সম্পূর্ে মের্দেশো এই ফরর্ির অন্তভুে ক্ত আর্ে।  আমি জামে প্রয, মডপার্ে র্িন্ট, মডওএইিএিএইি এব্ং র্ার্দর 

এর্জন্টের্, এব্ং উপর্র অেুর্রাধিত র্ স্বাস্থযপমরর্সব্া সংিান্ত মব্ধার্ের সার্ে সংমিষ্ট িিেিারীরা এই ফরি-এ প্রদত্ত র্র্েযর যোেের্ার উপর মেভে র ির্রে। 
 

এই ফরিটি প্রয অেুর্রাধিত র্ পমরর্সব্া প্রদার্ের জেয মডপার্ে র্িন্ট ব্া মডওএইিএিএইি-এর প্রিাে িুমক্ত েয়, মিন্তু এটি ব্রং এসব্ পমরর্সব্ার জেয আিার অেুর্রাধ, 

সম্মমর্ এব্ং অেুর্িাদে।  যমদ মস্থর িরা হয় প্রয এসব্ পমরর্সব্া আব্মশযি, এিটি সু্টর্ডন্ট অযার্িার্িার্ডশে প্ল্যাে বর্মরও (মশক্ষােীর জেয পমরিমির্ ব্াড়মর্ সুর্যাে) 

প্রর্য়াজেীয় হর্র্ পার্র এব্ং র্া সু্কল ির্তে ি সম্পামদর্ হর্ব্। 
 

আমি জামে প্রয, মডপার্ে র্িন্ট অেব্া মডওএইিএিএইি, এব্ং র্ার্দর িিেিারী ও এর্জন্টের্র্ি প্রর্য়াজে ির্ে িরর্ল আিার সন্তার্ের শারীমরি অব্স্থা, ঔষধ এব্ং/অেব্া 
মিমিৎসা সংিান্ত মব্ষর্য় আিার সন্তার্ের মিমিৎসা ব্া স্বাস্থযর্সব্া প্রদােিারী এব্ং/অেব্া ফািোমসস্টর্দর সার্ে প্রযাোর্যাে, আর্লািো ও ব্াড়মর্ র্েয সংগ্রহ িরার 

অেুর্িাদে মদমি। 
 

**পিকে দেয়া ওষুধ: পিক্ষার্থী েততৃ ে স্ব-পিপেৎসা প্রোকির েিয এই িযারাগ্রাফটি আিিার িাকমর অেযাক্ষর পেকয় স্বাক্ষর েরুি 

____ আমি এই ির্িে প্রর্যয়ে িরমে প্রয আিার সন্তাের্ি ব্যব্স্থাপর্ত্র প্রদত্ত ঔষধ মের্জ মের্জ প্রর্য়াে সম্পর্িে  সম্পূর্ে মের্দেশো প্রদওয়া হর্য়র্ে। এোড়াও আমি আিার 

সন্তাের্ি সু্কর্ল উপর্রাক্ত মিমিৎসা মের্দে মশর্ ঔষধ মের্জ মের্জ ব্যব্হার িরার অেুর্িাদে মদমি। আমি স্বীিার িরমে প্রয আমি আিার সন্তাের্ি এ ধরর্ের ঔষর্ধর পার্ত্রর 

োর্য় উপর্র প্রদত্ত ব্র্েো অেুযায়ী প্রলর্ব্ল লাোর্োর জেয, আিার সন্তার্ের পতেিভার্ব্ প্রর্র্যিটির এব্ং সব্গুর্লার ব্যব্হার েজরদামর িরার জেয, এিই সার্ে সু্কর্ল 

পতেিভার্ব্ প্রর্র্যিটির এব্ং সব্গুর্লার এ ধরর্ের ব্যব্হার্রর ফর্ল সংঘটির্ প্রিাে অব্স্থার জেয আমি মের্জই দায়ব্দ্ধ োির্ব্া। আমি জামে প্রয সু্কল োসে সু্কর্ল আিার 

সন্তার্ের ঔষধ ব্হর্ে সক্ষির্া আর্ে মি ো এব্ং প্রস সু্কর্ল র্া দাময়ত্বশীলর্ার সার্ে িরর্র্ পারর্ব্ মি ো, র্া মেমির্ হর্ব্ে। র্দপুমর, আিার সন্তার্ের িার্ে মের্জ মের্জ 

প্রসব্ে িরার ঔষর্ধ যার্র্ িিেও ঘার্মর্ ো পর্ড়, প্রসজেয আমি প্রিমডর্িল রুর্ি রািার জেয এিটি স্পষ্ট প্রলর্ব্লযুক্ত প্রব্ার্র্ল “িওজদু” ঔষধ মদর্র্ সম্মমর্ প্রিাশ িরমে। 
 

____ আমি সু্কর্লর সু্কল োসের্ি অেুর্িাদে মদমি প্রয, প্রিাে িারর্র্ যমদ আিার সন্তাে মের্জর িার্ে ঔষধ ব্হে িরর্র্ ও প্রসব্ে িরর্র্ ব্যেে হয়, র্িে র্ারা আিার 

সন্তার্ের এ ধরর্ের ঔষধ সংরক্ষর্ িরর্র্ এব্ং/অেব্া প্রসব্ে িরার্র্ পারর্ব্ে। 
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T&I 24481 (Bengali) 

পিতামাতা/অপিিাবকের সই পিতামাতা/অপিিাবকের িাম স্পষ্ট হরকফ পিখুি 

 

সইকের তাপরখ         __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

 

পিতামাতা/অপিিাবকের ঠিোিা 

প্রফাে েম্বর:    মদর্ের ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __   ব্ামড়  ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __    প্রসল প্রফাে *  ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ 

পবেল্প েরুপর  দোগাকোকগর িাম মব্িি দোগাকোকগর দফাি িম্বর    ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ 

 

DO NOT WRITE BELOW – FOR OFFICE OF SCHOOL HEALTH (OSH) USE ONLY 

Student  Last Name                                                                                                     First Name                                 MI   OSIS No: __ __  __ __ __ __ __ __ __ 

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

 504       IEP       Other                                                                                                                          Referred to School 504 Coordinator:  Yes      No 

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

Self-Directs Treatment:             Yes         No 

Signature and Title (RN OR SMD): Date School Notified & Form Sent to DOE Liaison __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

FOR Office of School Health (OSH) USE: Revisions as per OSH contact with prescribing health care practitioner. 
 
 
  

 



          REQUEST FOR PROVISION OF MEDICALLY PRESCRIBED TREATMENT (NON-MEDICATION) 
OFFICE OF SCHOOL HEALTH - School Year 2016-2017 

*Confidential information should not be sent by e-mail.                                                                                                                                                                                                             Rev 4/16 

 

ATTACH STUDENT PHOTO HERE 

Student  Last Name                               First Name                           Middle 

 

 

Date of birth        __ __ / __ __/ __ __ __ __ 

                                              M M     D D      Y Y Y Y 

 Male 

 Female 

Guardian e-mail address* OSIS Number __ __  __ __ __ __ __ __ __ 

School (include name, number, address and borough) 
 
 

DOE District        

___ ___ 

Grade Class 

Health Care Practitioner'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). 

 Clean Intermittent Catheterization  Cath. Size _____ 

 Central Venous Line 

 Gastrostomy/Jejunostomy Feeding:  Bolus  Pump  Gravity 

 FeedingTube replacement if dislodged - specify in area below 

 Naso-Gastric Feeding 

 Specialized/Non-Standard Feeding 

 Oral / Pharyngeal Suctioning 

 Tracheostomy Care   Trach. Size  _____ 

 Trach. suctioning       Cath. Size    _____ 

 Trach replacement - specify in area below 

 Oxygen Administration  

 Pulse Oximetry monitoring 

 Other: ___________________________ 

 Ostomy Care 

 Chest Clapping 

 Percussion 

 Postural Drainage 

 Dressing Change 

 

Student will also require treatment:              during transport            on school-sponsored trips         during afterschool programs            

Select the most appropriate option for this student: 

□ Nurse-Dependent Student: nurse must administer treatment 

□ Independent Student: student is self-carry/self-administer (NOT ALLOWED FOR CONTROLLED SUBSTANCES): PARENT MUST INITIAL REVERSE SIDE 

I attest student demonstrated the ability to self-administer the prescribed treatment effectively for school/field trips/school-sponsored events  _________ 
                                                                                                                                                                                                                                                                  Practitioner’s initials    

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

           

                                                                                                               _ _ _ . _ _ _                                       _ _ _ . _ _ _ 

Diagnosis is self- limited    Yes        No    

2. Treatment required in school: 
Feeding:  ________________________   _________________   _______   __________   ___________   
_____________________________________ 
                         Formula Name                                          Concentration                       Route           Amount/Rate         Duration                  Frequency/specific time(s) of administration 
 

Oxygen administration: _________    ______    □  _____________________________    □ prn    □ O2 Sat < ______%      □ 
______________________ 
                                                         Amount (L)       Route            Frequency/specific time(s) of administration                                                                                   Specify Symptoms 
 

Other Treatment: __________________________________   __________   □___________________________ □ 
prn___________________________ 
                                   Treatment Name                                                             Route                      Frequency/specific time(s) of administration            Specify Symptoms 

Additional Instructions or Treatment: 

3. Conditions under which treatment should not be provided: 
 

4. Possible side effects/adverse reactions to treatment: 
 

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

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

7. Date(s) when treatment should be:  Initiated __ __ / __ __ / __ __ __ __ terminated __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

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

Address Tel. No.  ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ Fax. No ( __ __ __ ) __ __ __ -  __ __ __ __ 

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

__ 

NYS License No (Required)   __ __  -  ___ ___  ___ ___  ___   ___   Medicaid No  ___ ___  ___ ___  ___ ___  ___   ___   NPI No ___ ___  ___ ___  ___   ___  ___  ___ ___  ___   Date  __ __ / __ __ / __ __ __ __ 




