
學生姓名：___________________________________________________    出生日期：___/___/_____       男       女 

  姓氏                                              名字  
 

 

HARRISBURG 學區保健室緊急聯絡卡 
 

學年 ____________                   年級 __________     人力資源  __________     教師________________________ 

 

家庭住址 ___________________________________________________________住宅電話 ____________________________ 

 

母親的姓名 ____________________________________辦公電話__________________________ 手機___________________ 

 

父親的姓名  ___________________________________ 辦公電話 __________________________ 手機__________________ 

 

或監護人的姓名 ________________________________辦公電話 __________________________  手機__________________ 
 

                                                          緊急聯絡人  （家長或監護人以外）  
 

姓名及（與該學生的 ）關係                                                                             住宅電話                         其他電話 

1.  
 

    

2.  
 

    

*請注意：任何被列為聯絡人的人士均有可能接到來電，除非我們另有說明。 
 

學生的醫生及電話號碼： 

Dr. _______________________ (717) _____-________ 
 

學生的牙醫及電話號碼： 

Dr. __________________________ (717) _____-________ 

保險公司：   Medical Assistance   CHIP  

 無   其他________________________________ 

您的小孩上次看醫生或牙醫是什麼時候？ 
 

就診日期：  醫生 ____________________    牙醫______________ 
 

重要說明：簽署此卡表示您將准許進行以下事項： 

1.   Harrisburg 學區為了支援您小孩的教育過程，可與您小孩的醫生及牙醫交流醫療與牙科資料，並可與該學區內的

其他醫護專業人士共用健康資料。 

3. 若發生需要將您的小孩送至醫院進行評估的嚴重緊急狀況，可撥打 911，您的小孩可被救護車送往醫院。本學

區不承擔此服務的費用。 

 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

             健康歷史最新資料 

 列出任何嚴重疾病、手術、損傷、骨折或新診斷的病症，如哮喘、鐮狀細胞性貧血、糖尿病等。  
 

_________________________________________________________________________________________________________ 

 列出學校需注意的所有特殊健康問題或身體缺陷： 

_________________________________________________________________________________________________________ 

 列出所有嚴重過敏症（蜜蜂螫傷、藥物、食物或其他）：  

_________________________________________________________________________________________________________ 

 列出您的小孩正在服用的所有藥物及劑量： 

_________________________________________________________________________________________________________ 

 列出其他任何可能影響您的小孩學業的顧慮或情形： 

_________________________________________________________________________________________________________ 
 

兄弟姐妹資料（姐妹 / 兄弟） 
 

 

請閱讀並在下方簽名   

姓名（姓氏，名字） 年齡/年級 所在學校  
    

1). 若出現核緊急狀況，我的小孩可遵醫囑服用適量的碘

化鉀。   
     

 

 

   



 

 

        圈選一項          是       或者      否 
 

2). 請依照學校指引，圈選您的小孩可在學校服用以下哪

種藥物：  

 

Tylenol（泰諾） Hydrocortisone Cream（氫化可的松軟膏）

Ibuprofen（布洛芬） Tums（碳酸鈣片劑） 

 
 

  
 

 

 

 

   
  

X________________________            _____________ 
 

2000 年 7 月;12/03;3/04;7/04;6/10                                                                              家長/監護人簽名                  日期 

 

用藥紀錄 

 

請注意：給學生服用非處方藥不得連續超過三 (3) 天，或每學季就同一病症給學生服用非處方藥不得 

超過三 (3) 劑。 

 

非處方藥管理用藥紀錄 
 

日期 時間 藥物 / 劑量 開立原因 備注 姓名首字母 

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

      



 
     

                           

                 

 

 

               簽名 

 

姓名首字母 

               簽名 

 

姓名首字母 

               簽名 

 

姓名首字母 

                 簽名                                姓名首字母 


