ЖЕЛУДОЧНЫЙ КАТЕТЕР
ЗАПРОС НА ПРОЦЕДУРУ В ШКОЛЕ
Bethel School District #403

Имя Учащегося: 	Дата Рождения:   	
Школа: 	Класс:
              ЗАПОЛНЯЕТСЯ ЛИЦЕНЗИРОВАННЫМ МЕДИЦИНСКИМ РАБОТНИКОМ С ПРЕДПИСЫВАЮЩИМ ПРАВОМ

Тип Гастростомической Трубки: ___________________________      Размер:_____      Надуть:____cc   Дата Замены:   	____________
·      Причина Лечения:____________________________________  Г-Трубка используется для: ☐Кормления ☐Лекарств ☐Обоих
Вид Смеси/Питательные вещества:   	
Количество:__________________________________________                                                              Время кормления 	   и ☐PRN
Промывать водой после каждого кормления? ☐Да ☐Нет  Если ДА, количество ______мл     Режим: 	      ☐мл/ч
Если учащемуся требуется помпа для кормления, могут ли работники школы отсоединить её для лечения 
и замены подгузников/использования уборной?      ☐Да ☐Нет
Откачать остаток перед едой? ☐Да ☐Нет Если ДА, вернуть остаток если меньше, чем _____ мл
Проветрить перед кормлением?  ☐Да   ☐Нет   Если ДА, как долго? 	Минут
Как обычно переносится кормление?  ☐Хорошо  ☐Плохо  Положение во время кормления:   	
Необходимое положение после кормления:   	 Может ли учащийся есть/пить что-нибудь ртом?  ☐Да   ☐Нет   Если ДА, какой тип?   	 Если Г-Трубка сместится в школе, ☐ Родитель и/или законный опекун был обучен заменять Г-Трубку
Отметьте всё подходящее:	☐ Ребёнок должен посетить врача или хирурга для повторной установки Г-Трубки
Приостановите кормление если:  		 Другие инструкции:			 Продолжительность указаний:  ☐Школьный Год ☐ (мм/дд/гг) 	до  		
         ______________________________________________________________________             ___________________________   _____________________________
Подпись Медицинского Работника	Телефон	Факс
 Имя Медицинского Работника Печатными Буквами или Печать		Дата
ЗАПОЛНЯЕТСЯ РОДИТЕЛЕМ ИЛИ ЗАКОННЫМ ОПЕКУНОМ
Пожалуйста, имейте в виду, что школьный персонал не имеет универсальной подготовки для замены Г-Трубок. Я прошу разрешить школьной медсестре или назначенному сотруднику обсуждать медицинские проблемы моего ребёнка с медицинскими работниками и администрировать моему ребёнку (имя ребёнка) 		                        лечение назначенное (имя медицинского работника)                                                                        	на  		
учебный год. Я понимаю, что моя подпись указывает на моё понимание того, что школа не принимает на себя никакой ответственности за нежелательные реакции, когда лечение проводится в соответствии с указаниями медицинского работника. Я заберу все необходимые материалы и оборудование из школы в конце учебного года и понимаю, что они будут выброшены. Я являюсь родителем или законным опекуном названного ребёнка.
· Я немедленно уведомлю школу о любых изменениях или отменах.
· Я понимаю, что процедура не начнётся до тех пор, пока не будет завершена надлежащая подготовка квалифицированного персонала.
· Я понимаю, что я должен(на) предоставить все необходимые материалы и оборудование для         выполнения этой услуги.
· Подпись Родителя/Опекуна: 	Дата:   	
Телефонные Контакты: Домашний 	              Мобильный 	             Рабочий 	   Другой  	
                      ЭТО РАЗРЕШЕНИЕ ДЕЙСТВИТЕЛЬНО ТОЛЬКО НА ТЕКУЩИЙ УЧЕБНЫЙ ГОД
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