
HS 500 UK
Медичні послуги для студентів

Дозвіл на прийом ліків у школі та на шкільних заходах
RCW.28A.210.260 and 270, WAC 110-300-0215, SB Policy 3416 and 3416P

Ім'я студента:_______________________Дата нарождення: __________ Клас: ________ Навчальний рік: __________
Школа: _____________________________ Ім'я одного з батьків/опікуна: _____________________________________
Стосується: □АТЛЕТИКА □ ТАБІР/ШКОЛА НА ПРИРОДІ □ ЕКСКУРСІЇ □ШКОЛА □ ЗАХОДИ,ЩОСПОНСОРУЄ
ШКОЛА
Ця форма має бути заповнена та підписана батьками/опікунами та ліцензованим лікарем, який має право виписувати

рецепти. Ця форма стосується як рецептурних, так і безрецептурних ліків.

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
Administer

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: (_____) _______________

Цей розділ заповнюється батьками/опікунами
Ліки повинні бути надані мною в оригінальній упаковці, з аптечною етикеткою із зазначенням назви ліків, дози та часу
прийому. На етикетці має бути ім'я ліцензованого лікаря. Якщо ліки залишаться після курсу лікування, я заберу їх зі
школи або погоджуся з тим,що вони будуть знищені.

Виберіть, якщо стосується вас:
Давати заплановані ліки студенту в дні раннього закінчення школи. Час: __________ □ ТАК □ НІ
Давати заплановані ліки студенту у половинні дні. Час: __________□ ТАК □ НІ

Чи є у вашого студента медичні потреби під час можливої поїздки з ночівлею? □ ТАК □ НІ
Якщо ТАК, вкажіть ліки, які ваш студент зазвичай приймає в позаурочний час, нижче.
(Наприклад: ібупрофен, ліки від СДУГ, мелатонін, вітаміни тощо.)

Підпис одного з батьків/опікуна: ___________________________________Дата: _____________
Підпис студента (самостійний): __________________________________ Дата: _____________

School Nurse Signature: _______________________ Printed Name:_______________________ Date: ________
ПЕРЕГОРНІТЬ,ЩОБ ЗАВЕРШИТИ ЗАПОВНЕННЯФОРМИ



Прийом ліків у школі
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ЦІЙ РОЗДІЛ ЗАПОВНЮЄТЬСЯ БАТЬКАМИ/ОПІКУНАМИ
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