
HS 500 AB
والمدرسةفيالدواءلإدارةإذن

المدرسةترعاهاالتيالفعاليات
RCW.28A.210.260و270وWAC SBوسياسة110-300-0215 3416Pو3416

__________الدراسي:العام________الصف:__________الميلاد:تاريخالطالب:_______________________اسم

_____________________________________الوصي:/الأمرولياسم________________________المدرسة:

المدرسةترعاهاالتيالأحداث□المدرسة□ميدانيةرحلات□خارجيةمدرسة/معسكر□القوىألعاب□على:ينطبق
محتملة؟ليليةلرحلةدوائيةاحتياجاتالطالبلدىهل

This Portion to be Completed by a Licensed Healthcare Professional (LHCP)
(e.g., MD, DO, ARNP, DDS, etc.)

Diagnosis/
Condition

Medication Dose Route Time/
Frequency

Side
Effects

*Self
Carry

*Self
Administ

er
Y N Y N

Y N Y N

Y N Y N

Y N Y N

Y N Y N

Y N Y N

*Marking “yes” to self-carry/administer indicates that the LHCP has provided instruction in the purpose and appropriate method/frequency of use,
and that the student is capable and safe to self-carry and/or self-administer.

I request and authorize that the above-named student receive the above-identified medications in accordance with the instructions
indicated beginning ____/____/____ not to exceed the current school year and Summer School or otherwise specified____/____/____.

Clinic Stamp

LCHP’s Signature:___________________________________ Date:_______________

LCHP’s Name: ______________________________________ Phone Number: (_____)_____________

LCHP’s Address: ____________________________________ Fax Number: (_____) _______________



الوصي/الوالدقبلمنالجزءهذاإكماليتم
المرخصالصحيالمهنياسمتناوله.يجبالذياليوممنوالوقت،تناولهايجبالتيوالكمية،الدواءباسمالصيدليةعلامةتحملالتي،الأصليةالحاويةفيالدواءأجهزأنيجب

تدميره.سيتمأنهأفهمأوالمدرسةمنالدواءأستلمفسوف،العلاجبعدالدواءبقيإذاالملصق.علىموجود

ممكنا:ذلككانإذاماحدد

لا□نعم□________الوقت:المبكر.الإصدارأيامفيللطالبالمجدولالدواءإعطاء
لا□نعم□________الوقت:يوم.نصففيللطالبالمقررالدواءإعطاء

لا□نعم□محتملة؟ليليةلرحلةدوائيةاحتياجاتالطالبلدىهل
أدناه.المدرسيالدوامساعاتخارجعادةتناولهايتمالتيالأدويةبإدراجفقم،بنعمالإجابةكانتإذا

إلخ.(،الفيتامينات،الميلاتونين،ADHDأدوية،ايبوبروفينالمثال:سبيل)على

_____________التاريخ:______________________________________الوصي:/الأمروليتوقيع
ذاتي)حملالطالبتوقيع ): ____________________________________Date: _____________

School Nurse Signature: _______________________ Printed Name:_______________________ Date: _________

المدرسةفيالدواءإدارة

كانإذاالمدرسة.ترعاهاالتيالأحداثمنغيرهاأوالرقصاتأوالموسيقيةالحفلاتأوالرياضيةالألعاب/الممارساتأوالمدرسةبعدمانواديمدةطوالمفتوحةتظلولا
خلالللحياةالمنقذةالحساسيةأدويةأو،الخلطسابقةالأنفرذاذأدويةأو،أذنقطراتأو،للعينقطراتأو،موضعياأوالفمطريقعنموصوفادواءالطالبيتلقىأنيجب

وتفويضبتدريبوستقومالمدرسةوممرضةبتعيينالمديرفسيقوم،الرسميةالمدرسيةوللأحداثالمنطقةموظفيإشرافتحتالطالبيكونعندماأوالمدرسيالدوامساعات
صحيةرعايةأخصائيقبلمنموقعمكتوبأمرالمدرسةفيإعطاؤهسيتمالذيللدواءيكونأنيجبالأدوية.إلىللوصولخطةوتقديمالأدويةلإدارةالمدرسةموظفي
العلاجومستلزماتالأدويةتوفرضمانعنمسؤولونالأوصياء/الآباءالوصي./الوالدينأحدتوقيعلهيكونوأنالإلزاميةسلطتهنطاقفييعمل(LHCP)مرخص
يحملأنفييرغبونالذينالأوصياء/الآباءعلىيجبطبية.وصفةبدوندواءأييشملوهذاصحيح.بشكلالمصنفةالأصليةالحاويةفيالدواءيكونأنيجبلطلابهم.
للرقابةالخاضعةالموادبحملللطلابيسمحلاملاحظةالخطة.هذهعلىصراحةتنصLHCPمنموقعةأدويةأوامرتقديممستقلبشكلذاتياوإدارتهاذاتياالأدويةطلابهم
ترخيصوأوامرالسنويالصحيالتحديثمنالأوصياء/الوالدينيعفونلابأنفسهمالأدويةيحملونالذينالطلابالذاتي.بالحملK-5صفوففيالطلابينصحلاالذاتية.
فييشاركالطالبكانإذاالدواءلإدارةللأدويةزمنيجدولتصميمعلىLHCPوالوصي/الوالدحثيتم،ممكناذلككانكلمادراسي.عامكلالصحيةالرعايةوخطةالدواء

لأمروفقاالدواءصرفعندالسلبيةالفعلردودعنمسؤوليةأيالتعليميةإدموندزمنطقةتتحمللاالعادية.الدراسياليومساعاتخارجالمدرسةترعاهاالتيالأنشطة
LHCP.صريحة.كتابيةموافقةدونخارجيةكياناتمعالخاصةالصحيةالمعلوماتالتعليميةإدموندزمنطقةتشاركلا

RCWيسمح،ذلكإلىبالإضافة 28A. RCWو210.260 28A.210.355وRCW 28A.210.330باختيارالسكريمرضأوبالصرعالمصابينالطلابأمورلأولياء
المدرسة.فيالوالدينمنموجهةتمريضيةرعايةلتقديمالوالدين"منمعينبالغ"شخص

معالتشاورصحيةظروفمنيعانيالذيالطالبعلىالأوصياء/الأمورأولياءعلىيجب،ذلكإلىوما،والنوادي،القوىوألعاب،الميدانيةالرحلاتفيالمشاركةقبل
المبنى.خارجللبيئةالرعايةاعتباراتلتطويرالمدرسةممرضة

،مدرسيةغيرأنشطةفيشاركأو،المدرسةبعد/قبلالممتدةالرعايةبرامجالطالبحضرإذاالمدرسة.ترعاهاالتيغيرالأنشطةعلىوتنطبقالصحيةالرعايةخطةتمتدلا
لطلابهم.والأدويةالصحيةالرعايةباحتياجاتالكيانهذابرنامجقيادةإخطارعنمسؤولونالأوصياء/الآباءفإن
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الوصي/الوالدقبلمنالجزءهذاإكماليتم
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