Form 3416 (a)

РАЗРЕШЕНИЕ НА АДМИНИСТРИРОВАНИЕ ПЕРОРАЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ В ШКОЛЕ

Имя учащегося: 		Дата рождения:     	

Школа: 		Класс:    	


ЭТА ЧАСТЬ ЗАПОЛНЯЕТСЯ ВРАЧОМ/СТОМАТОЛОГОМ

	Диагноз:   	


Название лекарства
	




	


Дозировка
	
	


Методы администрирования
	
	


Время приёма

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Если даётся по необходимости (PRN), укажите  продолжительность времени между дозами.

	
Учащийся способен самостоятельно принимать лекарства: 
	
	
· Да      ☐Нет
	
	



Если медицинский работник и родитель учащегося просят разрешить студенту носить с собой собственное лекарство и/или разрешить самостоятельную администрацию лекарства, директор может дать разрешение после консультации со школьной медсестрой


Возможный побочный эффект от лекарств:   	

Экстренные процедуры в случае серьёзных побочных эффектов:   	

Я прошу и разрешаю, чтобы вышеупомянутому учащемуся администрировали вышеуказанные пероральные лекарства в соответствии с инструкциями, указанными выше с 	по	 (не превышает текущий учебный год) так как существует действительная медицинская причина, которая делает    приём лекарств целесообразным в школьное время.


Подпись Врача/Стоматолога	Дата


Врач/Стоматолог (Напечатать)	Номер телефона

Пожалуйста, обратите внимание: Если администрируются образцы лекарств, они должны быть помечены именем учащегося, дозировкой и временем приёма.

ЭТА ЧАСТЬ ЗАПОЛНЯЕТСЯ РОДИТЕЛЕМ/ОПЕКУНОМ

Я прошу/разрешаю школе администрировать лекарства вышеупомянутому учащемуся в соответствии с инструкциями врача на период с 	по                 (не превышает текущий учебный год). Я понимаю, что сотрудники школы приложат все усилия для своевременного администрирования лекарств.
Разрешение на самостоятельный приём: ☐ Да ☐ Нет



	Подпись родителей/опекунов
	
	Дата

	Номер домашнего телефона
	
	Рабочий номер телефона

	
30-SHC-1 (5.19)
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