









Уважаемые родители,

В Вашингтоне был принят закон, который требует, чтобы дети с угрожающими жизни заболеваниями до посещения школы имели в своём личном деле медикаментозное или лечебное предписание. Этот закон, который называется Substitute House Bill 2834, вступил в силу 13 июня 2002 года.
Медикаментозное или лечебное предписание должно учитывать угрожающее жизни заболевание и должно находиться в личном деле до того, как ребёнок пойдёт в школу. Согласно закону, "угрожающее жизни заболевание " означает состояние здоровья, которое поставит ребёнка под угрозу смерти в течение учебного дня, если не будет введено в действие предписание о приёме лекарства или лечении. Кроме того, наши школьные медсестры будут нести ответственность за разработку плана медицинского ухода. Закон предусматривает, что ребёнок не может посещать школу при отсутствии лекарства или предписания о лечении, если у ребёнка есть угрожающее жизни заболевание, которое может потребовать медицинское обслуживание в школе.
Изучив предоставленную вами информацию о состоянии здоровья вашего ребёнка, очевидно, что у вашего ребёнка угрожающее жизни заболевание, требующее медикаментозное или лечебное предписание.
В начале каждого учебного года вам понадобится новая форма медикаментозного предписания, заполненная вашим лечащим врачом на следующий учебный год в соответствии с законопроектом 2834 (Substitute House Bill 2834), широко известным как закон об «Угрожающих Для Жизни Заболеваниях» (“Life Threatening Condition”). Следующие новые формы включены для вашего удобства:

· Письмо для Медицинского Работника – Пожалуйста распечатайте и передайте Медицинскому Работнику
· Форма Оценки Аллергии на Продукты Питания
· Предписание Медицинского Работника на Использование Эпинефрина и Лечебный План на случай Анафилаксии (Это должно быть заполнено медицинским работником и родителем и доставлено в школу вместе с лекарством до первого дня посещения школы).
· Форма Разрешения Использования Лекарственных Препаратов
· Диетическое Предписание для Питания в Школе

Пожалуйста попросите вашего врача заполнить Предписание Медицинского Работника на Использование Эпинефрина и Лечебный План на случай Анафилаксии вместе с формой Диетического Предписания и подпишите раздел родительского разрешения формы. Верните эти формы школьной медсестре как можно скорее.

После получения информации от вашего медицинского работника с вами свяжется школьная медсестра чтобы разработать соответствующий план ухода. Затем ей нужно будет обучить персонал. Ваш ребёнок не сможет начать школу в  первый день если школа не получит распоряжения за три дня до начала.

Искренне,

  


516 176th Street East • Spanaway, Washington 98387 • 253.800.2000 • bethelsd.org

[bookmark: _Hlk55232591]Уважаемый медицинский работник,

Штат Вашингтон опубликовал руководящие принципы* по уходу за учащимися с опасной для жизни аллергией. Руководящие принципы носят всеобъемлющий характер; однако сообщение для предупреждения медицинских работников, которые выписывают лекарственные препараты на случай чрезвычайных ситуаций для использования в школе для учащихся кто вошёл в контакт с аллергеном, следующее:
Для учащихся с медицинским предписанием на использование эпинефрина в школе для лечения анафилаксии или возможной анафилаксии, рекомендуемый протокол после контакта, незамедлительно:
1. Администрировать Эпинефрин
2. Вызвать 911
3. Позвонить Родителям


Benadryl больше не может быть администрирован сначала и больше нельзя “ждать и наблюдать”. Это изменение необходимо, потому что:

1. В большинстве школ нет работающей на полную ставку постоянной медсестры в здании. Даже если медсестра есть в округе, является невозможным для медсестры постоянно находиться на месте чтобы обеспечить точную оценку состояния здоровья учащегося.

2. Нелицензированный персонал школы (работники медицинского кабинета, секретари, директора, учителя, тренеры, водители автобусов и т.д.) будут первые взрослые там, где учащийся войдёт в контакт со специфическим аллергеном, вызывающим потенциальную анафилаксию.

3. Нелицензированные сотрудники школы не готовы оценить состояние здоровья учащегося, чтобы определить, следует ли администрировать эпинефрин и/или, когда его администрировать. Дипломированные медсёстры не могут делегировать оценку состояния и клинического заключения нелицензированным школьным сотрудникам.

4. Для безопасности учащегося эпинефрин будет администрирован немедленно, как предписано медицинским работником.

Благодарим Вас за помощь в реализации этого требования. 
Если у вас есть какие-либо вопросы, пожалуйста, свяжитесь со школьной медсестрой.

*Руководящие принципы по уходу за студентами с анафилаксией доступны здесь http://www.k12.wa.us/HealthServices/Publications/09-0009.aspx




[bookmark: _Hlk55233399]Форма Оценки Аллергии на Продукты Питания

Имя Учащегося: ______________________  Дата Рождения:_______________  Дата:____________

Родитель/Опекун _____________________ Телефон:_____________ Мобильный/Рабочий _______

Медицинский Работник (Имя) лечащий аллергию __________________ Телефон:_______________

Думаете ли вы что аллергия вашего ребёнка является угрожающей жизни?      	   ☐ Да ☐ Нет
(Если ДА, пожалуйста встретьтесь со школьной медсестрой как можно быстрее)

Говорил ли лечащий врач вашего ребёнка что его аллергия может быть 
опасной для жизни?									               ☐ Да ☐ Нет
(Если ДА, пожалуйста встретьтесь со школьной медсестрой как можно быстрее)

История и Настоящее Положение
Отметьте продукты, вызывающие аллергическую реакцию

☐ Арахис							☐ Рыба/Панцирные			☐ Яйца
☐ Арахисовое или ореховое масло (пастообразное)	☐ Соевые продукты			☐ Молоко
☐ Арахисовое или ореховое масло (жидкое)	☐ Древесные орехи (грецкий орех,            
 миндаль, орехи пекан, др.)	
Просьба перечислить любые другие: ____________________________________________________

Сколько раз у учащегося была реакция?  ☐ Никогда  ☐ Единожды  ☐ Больше, чем один раз, объясните __________________________________________________________________________________________

Когда произошла последняя реакция? ______________

Реакции на продукты питания: ☐ остаются неизменными  ☐ ухудшаются  ☐ улучшаются

Триггеры и симптомы
Что должно произойти с вашим учащимся чтобы произошла реакция на проблемный продукт(ы) питания?
☐  Есть еду	   ☐ Прикасаться к еде	☐ Нюхать еду	☐ Другое, пожалуйста  объясните: __________________________________________________________________________________________

Какие признаки и симптомы аллергической реакции у вашего студента? (Будьте конкретными; включите вещи, которые может говорить учащийся) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Как быстро возникают признаки  и симптомы после  воздействия продуктов питания?
____ Секунды            ____ Минуты	          ____ Часы           ____ Дни

Лечение
Нуждался ли когда-либо ваш учащийся в лечении в клинике или больнице от аллергической реакции?
☐ Нет		☐ Да, объясните: ______________________________________________________________
Понимает ли ваш учащийся как избегать продукты, вызывающие аллергическую реакцию?
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Какое лечение или лекарство рекомендовал ваш лечащий врач для использования при аллергической реакции?__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Использовали ли вы лечение?  ☐ Нет	☐ Да
Знает ли ваш учащийся как пользоваться лечением?  ☐ Нет  ☐ Да
Пожалуйста опишите побочные эффекты или проблемы, которые были у вашего ребёнка при использовании рекомендованного  лечения: ___________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Если вы намереваетесь позволить вашему ребёнку питаться школьной едой, заполнили ли вы форму  диетического предписания для школы?

☐ Да.
☐ Нет, мне нужно взять форму, попросить лечащего врача её заполнить и вернуть в школу

Если лекарство должно быть доступно в школе, заполнили ли вы медикаментозную форму? 

☐ Да.
☐ Нет, мне нужно взять форму, попросить лечащего врача её заполнить и вернуть в школу

Если лекарство необходимо в школе, принесли ли вы лекарство/лечебные средства в школу?

☐ Да
☐ Нет, мне нужно получить лекарство/лечебные средства и принести их в школу

Что вы хотите, чтобы мы сделали в школе, чтобы помочь вашему учащемуся избежать проблемных продуктов? _______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Я даю согласие поделиться, с классом, что у моего ребёнка угрожающие жизни пищевой аллергии.

☐ Да.
☐ Нет.

Подпись Родителя/Опекуна: ________________________________________ Дата: ___________________

Рассмотрено медсестрой (R.N.): _____________________________________ Дата: ___________________
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	Школьный Год
	Школа
	Факс

	
	
	



Имя Учащегося, 		                               может потребоваться лечение  для  
профилактики/лечения  анафилаксии. У учащегося  аллергия  на	.                                                                            	

Симптомы анафилаксии могут включать затруднённое дыхание, отёк или покалывание лица/гортани, крапивница, сыпь, зуд, спазмы в брюшной полости, тошнота/рвота, головокружение или отёк вдали от места укуса пчелы.

Лечебный план для предотвращения/лечения анафилаксии в школе следующий: (отметьте всё подходящее)

Если учащийся подвергается воздействию аллергена и/или проявляет какие-либо симптомы анафилаксии, Дайте эпинефрин НЕМЕДЛЕННО
[image: ]         Эпинефрин авто-инжектор 0.3 мг 
[image: ]         Эпинефрин авто-инжектор 0.15мг
[image: ]         Повторная доза эпинефрина может быть дана, если  	                                                                                                    

[image: ]Позвоните 911 в то же время, когда даётся эпинефрин и сообщите родителю/опекуну.

    У этого учащегося также наблюдается астма и может быть повышен риск развития анафилаксии
[image: ][image: ]Учащийся и родитель/опекун были проинструктированы как пользоваться эпинефрином авто-инжектором     Да          Нет
[image: ][image: ]Учащийся может носить с собой и самостоятельно принимать эпинефрин авто-инжектор                                Да          Нет

____________________________________________________________________________________________________________
	Подпись Медицинского Работника						Телефон		Факс

____________________________________________________________________________________________________________
	Имя Медицинского Работника, напечатать или поставить печать					Дата

[image: ][image: ]

[bookmark: _Hlk55231033]Благодарим за помощь.  Пожалуйста верните заполненную форму школьной медсестре.
Учащийся демонстрирует уровень навыка необходимый для самостоятельного приёма лекарственного препарата, указанного выше.

Подпись Школьной Медсестры: 	                                                               Дата:  	                                        
[image: ]
                      Отдел Услуг Питания (Nutrition Services) Государственных Школ Округа Bethel
Диетическое Предписание для Питания в Школе

Имя Учащегося: 	Дата Рождения: 		Возраст:	 
Название школы: 		Класс:  	

Секция A: Заполняется родителем или опекуном. Пожалуйста отметьте нужное и подпишите ниже:
· Я понимаю, что, если медицинские потребности или состояние здоровья моего ребёнка изменится, это моя обязанность уведомить школьную медсестру/медицинского работника и предоставить новое Диетическое предписание для Питания в Школе.
· Я даю разрешение Отделу Услуг Питания (Nutrition Services) связаться с Врачом или Официальным Органом Здравоохранения указанным ниже обсудить диетические потребности, описанные ниже.

Подпись Родителя/Опекуна 	Номер Домашнего Телефона	Дата

Секция B: To Заполняется Врачом / официальным Органом Здравоохранения (если описывается инвалидность).
Имеет ли ребёнок инвалидность?	□ Да    □ Нет 
	Если ДА, опишите основные виды жизненной активности, затронутые инвалидностью	                     
				          

Имеет ли ребёнок заболевание, не вызывающее инвалидность?	□ Да  □ Нет 
	Если ДА, опишите состояние здоровья			          
                                                                                                                                                                                                   

Есть ли у ребёнка особые потребности в питании или кормлении?	□ Да   □ Нет 
	Если ДА, опишите конкретную потребность			             

Если вы ответили ДА на любой из вышеперечисленных вопросов, заполоните раздел C и верните медсестре/медицинскому работнику в школе ребёнка.

Секция С:	УКАЗАНИЯ ВРАЧА   Рецепт Диеты:
(Заполняется Врачом или официальным Органом Здравоохранения)
Примечание: Для любого продукта питания, исключённого из диеты, должна быть указана замена.

            Продукты, которые следует исключить:	            Продукты для замены:





Пожалуйста приложите дополнительные инструкции при необходимости.
Я подтверждаю, что студент упомянутый выше, нуждается в специальном школьном питании, приготовленном, как описано выше, из-за инвалидности или хронического заболевания.

                  
                 Подпись Медицинского Работника	                   Дата
Имя: 	       Офисный телефон: 	          Факс: 	            
                           Напечатайте
image4.png




image5.png




image6.png




image7.png




image8.png




image9.png




image10.png




image11.png




image12.png




image13.png




image14.png




image15.png




image16.png




image17.png




image18.png




image19.png




image20.png




image21.png




image22.png




image23.png
3T PAJPELIEHYIE ACACTBMTENEHO TONGHO B TEMERYIE TERVILETD YACEHOTO oA





image24.png
Paspeuene Posurensioneiyia

5 POy HTOSi1 IKOMLHOT HEACELTRE, AWPSKTORY HIW HSHSUEHHOIY COTRY Y G510 BaSPEIEHD OBCY KASTS HeAMUVHCINE EOTpOCEI HosxD
EGEHIa C HEALHCKVH NEPCOHATON 1 3NAHTPHPOBATSHOSHY PEGEHKY, (i ysians). WM pazpeLITS HoEH peBEHKy
HOHTS € COBOH M CONOTTOATENEHO METIONL30B3TL KaK YKA33HHO BHILE, TeKSPCTBEHHLI SNapaT BLIHCaNHeI (uie Hebupuncvzo
asemasa) 5 Tevene WKORkHara Foa. NekapCTEeHHFiPENaRaT AOMHEH BbiTe MPRAQCTaEnEH A/t
' OPHTUHBTSHO YIaKOBKE, NOHEHEHHOR aNTEKDH! W HEAMUAACK/N PBGOTHHKON C HE3B3HHEN MDSMSpaTS, KOT-SCTEOH NPHENS 1 Koras
2 AOMKHD FDHHANATECA, VA MBAUHEKOTD. RABOTHHIKR Ha 3THKETKE. A NGHHINARD, 4T MOR MBATHCS YKELIE3ET Ha HOE NOHHMBHIHE
Tora, 4T LKONa He MPHHNEET Ha Cef HIKAKDH TESTCTEEHHOTH 3a HEKENATEMLHEIE RAKUIM, KOTA3 SAMAHHCTOHDYIOT Mpenzpar
W O PEGEHOK Can S7O MDAANSST, & CODTBETCTEHH C YKB3SHHAM HERMUNHEKOTO PaBOTHHKS, ECTM COTYANKH WKOME! CooBuaT
T MEKSPCTESHHLI TPENSPaT DETATCH 5 KOHUE Y4EGHOTD 043, 3 3a6pY NEKapCTEEHHSH NPENapaT 43 WKOL! 4 NOWHMar0,
TOUHaE OH Gy Z1ET YHTONMENO. 5IDOLHTE o W 33KOHHSI OEKYHHAIBAHHOTD PEBEHKs

Noannes Pourea/Onewya o Tenegonmie [

fowsnt Jo— e -





image25.jpeg
<

.7

Bethel

SCHOOLS





image1.png
Bethel

SCHOOLS

P





image2.png




image3.png
Bethel

SCHOOLS

P





