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      San  Juan  Uni f i ed  School  Di s tr i c t  

  Authorization for Medication Administration 

دوا/دارو تطبيقمجوز برای   

ورت به دارو دارند )نسخه )تعلیم و تربیه( آموزش و پرورش قانون 49423طبق بخش   يز تجو ، دانش آموزانی که در جریان روز در مکتب/مدرسه نیاز یا ضی
ین،  ه( می توانند از پرستار  داروهایشده یا بدون نسخه از جمله آسپر  و غپر

ی
ی شده در صورت انمدرسه یا سایر کارمندمکتب/ سرماخوردگ حوزه  که  تعییر

، درخواست  باشد  هگردیدذکر  آن  تطبيقاجازه استفاده از دارو و کمک در  که در آن  نماید  دریافت از پزشک و والدین/سرپرست دانش آموز  کتب    بیانیهتعلیمی 

  " ،"epinephrineاتوماتیک تزریق قلم )" خودمراقبب   یاز داروها برخی  از  به جز  . نمایند کمک 
ی

ی "  ای"  اله تطبيق دارو نفس تنگ  یبراکه "(   أنسولیر
با  ،هستند  حوزه تعلیمی ملکیت ساحه که در هنگام   را بدون نسخه  های دارو  ا ی تطبيق را خود دارو  نمی تواند دانش آموزان  ،است مجاز استفاده شخصی
. خود دشته باشند 

مجوز و تطابق با تعهدات آن توسط  نیا لیشود، تکم اداره  504 پلان بخش ا ی (IEP) یبرنامه آموزش فرد کیصورت توسط  نیا پر در غ نکهیمگر ا
مجوز، کارمند  نیا و  آموزش و پرورش 49480طبق بخش  ن،یا را حفظ کند. علاوه بر  49423بخش  امتيازات، لازم است که ش آموز و دان سرپرست/ نیوالد

/ با  دارد  أجاز  حوزه تعلیمی د تماس   ر یپزشک ز داکپ   یرس ،نگهداری مناسبتا در مورد  گپر
ی

نگرانی های  ا ی ، موضوعیهر نوع سوالی، دارو مناسب  تطبيق ا یو  دگ
 . اطلاع دهد  ،را نظارت کنند  ش آموز که ممکن است دان  کهکارکنانی  ر یو سا آموزگارانمجوز به  در مورد را مطرح کند و  مبی یا

 ___________________تعلیمی: سال   آموز اطلاعات دانش

_______________________________________________________ : ز آمو دانشنام 

_________________________ مدرسهمکتب/ تاری    خ تولد: ____________________________ شناسه 

________________________________ کلاس: مدرسه: ______________________________  مکتب/ 

: م: به این ترتیب اجازه می دهسرپرستاجازه والدین/ 

ی شده____ پرسنل  نظارت و دارو، در تطبيق  من پزشک و تأییدیه زیر، به فرزند  ب/ طبیممکن است با توجه به دستورالعمل  حوزه تعلیمی تعییر
. کمک کند   ،آزمایش

، یا __  ،epinephrineاتوماتیک تزریق ____ فرزند من ممکن است __ قلم 
ی

ی __  اله تطبيق دارو نفس تنگ مطابق دستورالعمل پزشک را  أنسولیر
. ، حمل یا استفاده کند زیر  تأیید و 

، نام دارو و که دارو را تجويز نموده  پزشکطبيب/ نام  ،ز آمو دانشبا برچسب نام  ،اصلی یز یپزشک را در ظروف تجو طبيب/ مجاز  یمن داروها
. من در روز کرد   مخواه هیشده ته یدار یخر  ،باشد، آن را در ظرف اصلی نسخهکه دارو بدون   خواهم کرد. در صورن   ارائه آن را  مقدار مصرف

  علیمیآخر سال ت
 
 . گرفتخواهم  از مکتب/مدرسه مانده را  هر دارو باق

، حوزه تعلیمی افس  ،حوزه تعلیمی چیاز هر قانون، ه مقرره: "با وجود هر بیان میکند  و پرورش آموزش قانون 49407ش بخ که  کنم  من درک می
ثبت نام کرده اند،  حوزه تعلیمیدر هر  یکه در هر مدرسه ا  کودگدرمان هر   غرض بيمارستان/ هشفا خان ا یپزشک، طبيب/ مدرسه، مدیر مکتب/ 

 از ین و  باشد، دهید بیآس ا ی بیمار مدرسه  عتکه کودک در طول سا  مانی کودک ز سرپرست   ا ی نیوالد تیرضا بدون کودکدرمان مناسب   بخاطر 
س نباشد سرپرست  ا ی نیو والد اشته باشد معقول د پزشگصحی/  به درمان مگر آنکه والد  ر قانون مسول قرار نخواهد گرفت،بدر برا ،قابل دسپ 

  ا ی
ا
اض   حوزه تعلیمی در  سرپرست قبلا به حداکپر  "درج نموده باشند را  هیاول یها کاز کم پر به غ پزشگ صحی/ درمان  هر گونه یبرا کتب  اعپ 

به   در رابطهو کارمندان آن  افسان، حوزه تعلیمیدر برابر  خود  احتمالی یدانم که من از ادعایمن م ا،یفرنیو قانون کال 49407بخش توسط  مجاز 
 . میکنم ضف نظر ، مجوز  نیبا ا مطابقکمک آنها 

وع 2) ا یکند،   می یپر تغمقدار مصرف  ا یدارو  هک  ( هنگامی1شود ) لیتکم د یبا د یفرم مجوز جد کی ی . من همچند یجد علیمیسال ت کی( در سرر  یر
 مجوز را لغو کنم.  نیا ممکن است در هر زمانی 

 _________________________  : خی    تار 

_________ ____________________________  : سرپرست/  نام والدین

 _______________________________________________  : امضا 

______________________________________________________________  آدرس: 

___________________________  : تلفن خانگ ______________________ : یاضطرار  تماس

_____________________________  اه: تلفن همر  _______________________  : یاضطرار  تلفن



Physician Authorization (To be completed only by a California physician issuing the prescription(s)) 

Patient/Student Name:  _______________________________________   DOB: ____________________ 

Date of Last Medical Evaluation: _______________________________ 

      Name of Medication:                   Dosage/Method of Admin./Time of Day:                       Discontinue: 

#1: _____________________________________________________________________________________________ 

#2: _____________________________________________________________________________________________ 

#3: ____________________________________________________________________________________________ 

#4: ____________________________________________________________________________________________ 

Special Instructions/Storage/Administration Procedures/Precautions: ____________________________________ 

#1:  ______________________________________________________________________________________________ 

#2:  _____________________________________________________________________________________________ 

#3:  _____________________________________________________________________________________________ 

#4:  _____________________________________________________________________________________________ 

______   I authorize designated school district personnel to assist my patient with medication administration, 
monitoring, and testing according with these Instructions. 

_____ I authorize my patient to carry and self-administer __ an auto-injector epinephrine pen, __ an asthma inhaler, 
or __insulin according to instructions I have provided to my patient. 

________________________________________________ __________________________ 
Print Name of Physician CA Medical License Number 

________________________________________________ NPI#______________________ 
 Physician’s Signature 
________________________________________________ ORP     ____Yes       ____No 
 Physician Telephone Number 
________________________________________________ Date ______________________ 
 Physician Facsimile Number 

 07262024




