
 

 

 

गहन्ना-जेफरसन सार्वजननक नर्द्यालयहरू  

औषधिउपचारहरूको प्रयोग 

5330 F1 

R.C. 3313.713  

 

नर्द्यालयका कर्वचारीहरूद्वारा निस्क्रिप्शन र गैर-निस्क्रिप्शन औषनिउपचार ब्यर्ास्थापनको लानग अनुरोि  

 

नर्द्याथीको नार्:__________________________________________ जन्म नर्नि: ___________________________ 

 

नर्द्याथीको ठेगाना:_______________________________________________________________________________ 

 

नर्द्यालय:______________________________________ गे्रड :__________ नशक्षक: __________________________    

 

● सबै औषनिउपचारहरुको लानग खण्ड I पूरा गरै्नपर्छ । प्रते्यक औषधिउपचारको लाधग रु्टै्ट फारम आवश्यक पर्छ ।  

● बोर्छ र्नीधि 5330 बमोधिम, "औषधिउपचार" ले औषधिहरू र कुरै्न पधर्न गैर-धप्रस्क्रिप्शर्न (ओभर-द-काउन्टर) औषधिहरू, ियारीहरू, 

र/वा उपचारहरू धिफाररि गर्नछ अस्क्रियाररत्व भएको इिाििपत्र प्राप्त स्वास्थ्य पेशेवरद्वारा धिफाररि गररएका िबै औषधिहरू 

िमावेश गदछर्।  

● खण्ड II औषधिहरू लेख्नको लाधग अस्क्रियाररत्व प्राप्त धवद्यार्थीको राज्य इिाििपत्र प्राप्त स्वास्थ्य पेशेवर (धप्रिाइबर) ले पुरा गरेकै 

हुरु्नपर्छ । 

● खण्ड III धवद्यार्थीको मािा धपिा/अधभभावक द्वारा पूरा गरी हस्ताक्षर गररएको हुरै्नपर्छ  (धप्रस्क्रिप्शर्न र गैर-धप्रस्क्रिप्शर्नको लाधग) । 

● धमधि उले्लख भएको मूल भााँर्ाको औषधिउपचार मात्र; यधद धप्रस्क्रिप्शर्नमा; धवद्यार्थीको र्नाम; र िही खुराक भए मात्र औषधिउपचार 

खुवाइरे्न/प्रयोग गरररे्न र्।   

 

 

I. औषनिउपचार जानकारी खण्ड 

 

औषनिउपचार  

खुराक/िररका  

निनु पने सर्य (हरू)   

नििाइबरलाई ररपोर्व गनव गम्भीर िनिकूल 

िभार्हरू  

 

ब्यर्स्थापन/आपिकालीन ब्यर्स्थापनको 

लागी नर्शेष ननिेशन  

 

सम्भानर्ि साइड इफेक्टहरू   



 नर्शेष भण्डारण ननिेशनहरू  

यो अनुरोिको सुरु र अन्त्य नर्नि   

सुरु_____________________  अन्त्य_____________________ 

 

II. PRESCRIBER’S SECTION 

 

This is to certify that the above named student is under my care and should receive the prescription medication as directed 

above, during the school day. 

 

As a licensed health professional in the State of Ohio, and at the request of this student’s parent/guardian, I direct that the 

above medication(s) be administered as indicated above.   

 

Prescriber’s printed name and title: _______________________________________________________ 

 

Prescriber’s Signature: _____________________________________ Date:_____________________________  

 

Address: ________________________________________________ Phone: ___________________________ 

 

 

III. र्ािा नपिा/अनभभार्कको खण्ड 

 

म यिद्वारा माधर्थ र्नाम धदइएको मेरो बच्चालाई हाम्रो इिाििपत्र प्राप्त स्वास्थ्य पेशेवरबाट धवशेष धलस्क्रखि आदेशहरू अरु्निार िोधकएको धवद्यालयका 

कमछचारीहरूद्वारा ब्यवस्र्थापर्न गररएको औषधि प्राप्त गर्नछ अरु्नमधि धदन्रु्।   

 

म यिद्वारा धशक्षा बोर्छ र िबै धवद्यालय कमछचारीहरूलाई यि अस्क्रियारर्नामाबाट प्रत्यक्ष रूपमा हुरे्न क्षधि वा चोटको लाधग कुरै्न पधर्न र िबै दाधयत्वबाट 

मुक्त गदछरु्।  

 

म धवद्यालय स्क्रिधर्नकमा यो औषधिउपचार पुयाछउर्नको लाधग धिमे्मवार रु् र यधद यो औषधिउपचारको आवश्यकिा िमाप्त भएको र् भरे्न िुरुनै्त 

धवद्यालयलाई िूधचि गरे्नरु्। 

 

यदि मादिको औषदिउपचारको सम्बन्धमा कुनै पररवर्तन गररएको छ भने, वा हामीले हाम्रो स्वास्थ्य पेसेवर पररवर्तन गरेमा म दवद्यालयका 

कमतचारीहरूद्वारा दिस्क्रिप्शन र गैर-दिस्क्रिप्शन औषदिउपचारको ब्यवस्िापन लादग संशोदिर्अनुरोि  पेश गनत सहमर् छु। 

 

यधद यो औषधिउपचार धिल्ला-प्रायोधिि रात्री गधिधवधिहरूमा आवश्यक र् भरे्न, म मेरो बच्चाको रात्री गधिधवधिहरूको धर्नरीक्षण गरे्न प्रधशधक्षि 

धवद्यालय कमछचारीहरूलाई रु्टै्ट खुराक उपलब्ध गराउर्न िहमि रु्। म दनयदमर् दवद्यालय समय भन्दा बादहर दििाइबरका दनिेशनहरू समावेश गनत 

दवद्यालय कमतचारीहरूद्वारा दिस्क्रिप्शन र गैर-दिस्क्रिप्शन औषदिउपचारको ब्यवस्िापनको लादग संशोदिर् अनुरोि फारम  पेश गनत सहमर् छु।   

 

म मेरो बच्चाको औषधिउपचार व्यवस्र्थापर्नको लाधग आवश्यक परे्न धप्रिाइबर वा उर्नीहरूको स्क्रिधर्नक, धवद्यालय र्निछ, र िोधकएको कमछचारीहरू 

बीच िञ्चारको लाधग िहमि रु्।   

 

मािा धपिा/अधभभावकको प्रष्ट र्नाम:___________________________________________________________ 

 

मािा धपिा/अधभभावकको हस्ताक्षर: _____________________________________ धमधि: _________________



 


