
 

 

 

गहन्ना-जेफरसन सार्वजननक नर्द्यालयहरू  

औषधिउपचारहरूको प्रयोग 

5330 F4 

R.C. 3313.718 

 

 

नर्द्यार्थीको लानग एनिनेनिन अटो इन्जेक्टर सार्थमा राख्न र प्रयोगको लानग अख्तियारनामा 

 

 

नर्द्यार्थीको नाम:______________________________________________ जन्म नमनि: _______________________________ 

 

नर्द्यार्थीको ठेगाना:_______________________________________________________________________________________ 

 

नर्द्यालय:_____________________________________ गे्रड :__________ निक्षक: ___________________________________    

 

 

● खण्ड I औषधिहरू लेख्नको लाधग अख्तियाररत्व प्राप्त ("धप्रस्क्राइबर") धिद्यार्थीको राज्य इजाजतपत्र प्राप्त स्वास्थ्य पेशेिरले पूरा 

गरेको हुनैपर्छ ।  

● खण्ड II पूरा गरी धिद्यार्थीको माता धपता/अधििािकद्वारा हस्ताक्षर गररएकै हुनुपर्छ । 

● धिद्यार्थीले धिद्यालयमा एनाधिलेख्तिसको उपचार गनछ एधपनेधिन अटो इन्जेक्टर बोक्न र प्रयोग गनुछ अधि तपाईले यो िारम 

धिद्यालयका प्रिान अध्यापक र/िा पररचाररकालाई धिनै 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 epinephrine auto 

injector: 

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 

 

माधर्थको नाम धिइएको बच्चाको माता धपता/अधििािकको रूपमा, म मेरो बच्चालाई धिद्यालय र धिद्यार्थीको धिद्यालय सहिागी िएको कुनै 

पधन धिद्यालय गधतधिधिमा तोधकए बमोधजम एधपनेधिन अटो इन्जेक्टर बोक्न र प्रयोग गनछ अख्तियाररत्व धिन्रु्। म बुझ्रु् धक यधि यो 

औषधिउपचार प्रयोग गररयो िने धिद्यालय कमछचारीले आपतकालीन धचधकत्सा सेिा प्रिायकबाट तुरुनै्त मद्दत अनुरोि गनेर्। म कानून द्वारा 

आिश्यक पने औषधिउपचारको जगेडा खुराक धिद्यालय प्रिान अध्यापक िा पररचाररकालाई उपलब्ध गराउनेरु्।  

 

म यसद्वारा धशक्षा बोडछ र सबै धिद्यालय कमछचारीहरूलाई यस अख्तियारनामाबाट प्रत्यक्ष रूपमा हुने क्षधत िा चोटको लाधग कुनै पधन र सबै 

िाधयत्वबाट मुक्त गिछरु्।  

 

म धिद्यालय ख्तिधनकमा यो औषधिउपचार पुयाछउनको लाधग धजमे्मिार रु् र यधि यो औषधिउपचारको आिश्यकता समाप्त िएको र् िने 

तुरुनै्त धिद्यालयलाई सूधचत गनेरु्। 

 

यधि माधर्थको औषधिउपचारको सन्दिछमा कुनै पररितछनहरू िएमा, िा हामीले हाम्रो स्वास्थ्य व्यिसायी पररितछन गरेमा म धिद्यार्थीको लाधग 

एधपनेधिन अटो इन्जेक्टर सार्थमा राख्न र प्रयोगको लाधग अख्तियारनामाको संशोधित िारम पेश गनछ सहमत रु्। 

 

यधि यो औषधिउपचार धजल्ला-प्रायोधजत रात्री गधतधिधिहरू िौरान आिश्यक र् िने, म मेरो बच्चाको रात्री गधतधिधिहरूको धनरीक्षण गने 

प्रधशधक्षत धिद्यालय कमछचारीहरूलाई रु्टै्ट खुराक उपलब्ध गराउन सहमत रु्। म धनयधमत धिद्यालय समयिन्दा बाधहरका धप्रस्क्राइबर 

धनिेशनहरू समािेश गनछधिद्यार्थीको लाधग एधपनेधिन अटो इन्जेक्टर सार्थमा राख्न र प्रयोगको लाधग अख्तियारनामाको संशोधित िारम पेश 

गनछ सहमत रु्।  

 

म मेरो बच्चाको औषधिउपचार व्यिस्र्थापनको लाधग आिश्यक पने धप्रस्क्राइबर िा उनीहरूको ख्तिधनक, धिद्यालय पररचाररका, र तोधकएको 

कमछचारीहरू बीच सञ्चारको लाधग सहमत रु्।   

 

माता धपता/अधििािकको स्पष्ट नाम: ____________________________________________________________ 

 

माता धपता/अधििािकको हस्ताक्षर: _____________________________________ धमधत: _________________



 


