
 

 

 

गहन्ना-जेफरसन सार्वजननक नर्द्यालयहरू  

औषधिहरूको प्रयोग 

5330 F3  

R.C. 3313.716  

 

 

नर्द्यार्थीको लानग दम इनहेलर सार्थमा राख्न र प्रयोगको लानग अख्तियारनामा 

 

नर्द्यार्थीको नाम:_______________________________________________ जन्म नमनि: ___________________________ 

 

नर्द्यार्थीको ठेगाना:____________________________________________________________________________________ 

 

नर्द्यालय:______________________________________ गे्रड :___________ निक्षक: ______________________________    

 

 

● खण्ड I औषधिहरू लेख्नको लाधग अख्तियारित्व प्राप्त ("धप्रस्क्राइबि") धिद्यार्थीको िाज्य इजाजतपत्र प्राप्त स्वास्थ्य पेशेििले पूिा 

गिेकै हुनुपर्छ ।  

● खण्ड II पूिा गिी धिद्यार्थीको माता धपता/अधििािकद्वािा हस्ताक्षि गरिएकै हुनुपर्छ ।  

● धिद्यार्थीले दमको लक्षणहरू कम गनछ धिद्यालयमा दमको इनहेलि बोक्न िा प्रयोग गनुछ अधि, िा दमका लक्षणहरू कम गनछ िा 

दमका लक्षणहरू आउन िोक्न अधि गने कसितको लाधग  तपाईंले यो फािम धिद्यालयका प्रिान अध्यापक ि/िा परिचारिकालाई 

धदनै पर्छ । 

 

 

I. PRESCRIBER’S SECTION 

 

This is to certify that the above named student is under my care and self-possess and use the below asthma inhaler 

as prescribed: 

Medication  

Dose/Route  

Procedures for school employees if 

the medication does not produce 

the expected relief 

 

Severe adverse reactions to be 

reported to prescriber 

 



Start & end date of this request  

Start_____________________                End_____________________ 

 

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 be self-administered as indicated above.   

 

Prescriber’s printed name and title: _______________________________________________________ 

 

Prescriber’s Signature: _____________________________________ Date:_____________________________  

 

 

Address: :________________________________________________ Phone: ___________________________ 

 

 

II. मािा नििा/अनििार्कको खण्ड 

 

माधर्थ नामाकिण गरिएको बच्चाको माता धपता/अधििािकको रूपमा, तोधकए अनुसाि, धिद्यालयमा ि मेिो बच्चाको धिद्यालय सहिागी िएको 

कुनै पधन धिद्यालय गधतधिधिमा म मेिो बच्चालाई दम इनहेलि बोक्न ि प्रयोग गनछ अनुमधत धदन्रु्। 

 

म यसद्वािा धशक्षा बोर्छ ि सबै धिद्यालय कमछचािीहरूलाई यस अख्तियािनामाबाट प्रत्यक्ष रूपमा हुने क्षधत िा चोटको लाधग कुनै पधन ि सबै 

दाधयत्वबाट मुक्त गदछरु्।  

 

म धिद्यालय ख्तिधनकमा यो औषधिउपचाि पुयाछउनको लाधग धजमे्मिाि रु् ि यधद यो औषधिउपचािको आिश्यकता समाप्त िएको र् िने 

तुरुनै्त धिद्यालयलाई सूधचत गनेरु्। 

 

यदि मादिको औषदिउपचारको सन्दर्भमा कुनै पररवर्भनहरू र्एमा, वा हामीले हाम्रो स्वास्थ्य व्यवसायी पररवर्भन गर्छौं र्ने, म विद्यार्थीको  

लावि दम इन  ् हेलर सार्थमा राख्न र प्रयोिको लावि संशोदिर् अख्तियारनामा पेश गनभ सहमर् रु्छ।  

 

यदि यो औषदिउपचार दिल्ला-प्रायोदिर् रात्री गदर्दवदिहरूमा आवश्यक र्छ र्ने, म मेरो बच्चाको रात्री गदर्दवदिहरूको दनरीक्षण गने प्रदशदक्षर्  

दवद्यालय कमभचारीहरूलाई रु्छटै्ट खुराक उपलब्ध गराउन सहमर् रु्छ। म दनयदमर् दवद्यालय समयर्न्दा बादहरका दप्रस्क्राइबर दनिेशनहरू 

समावेश गनभ दवद्यािीको  लादग िम इन  ् हेलर सािमा राख्न र प्रयोगको लादग संशोदिर् अख्तियारनामाको फारम पेश गनभ सहमर् रु्छ। 

 

म मेिो बच्चाको औषधिउपचाि व्यिस्र्थापनको लाधग आिश्यक पने धप्रस्क्राइबि िा उनीहरूको ख्तिधनक, धिद्यालय परिचारिका, ि तोधकएको 

कमछचािीहरू बीच सञ्चािको लाधग सहमत रु्।   

 

माता धपता/अधििािकको स्पष्ट नाम: ____________________________________________________________ 

 

माता धपता/अधििािकको हस्ताक्षि: ____________________________________ धमधत:_______________________ 



 


