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HS 506 AB 

 nt Health ServicesStude 
 )LHCPترخ�ص مقدم الرعا�ة الصح�ة المرخص (

 لإدارة مضادات الاختلاج الطارئة 
 
 

:  ________ : الصف  : __________ تار�ــــخ الولادة  ________________________________ اسم الطالب:   ____________ العام الدرا�ي
 

:  _______________________________________ المدرسة:   ________________________________ اسم و�ي الأمر / الو�ي
 

                                                          : لم يتم تحد�د آخر موعد    ☐       نعم    ☐ هل تل�ت هذا الطالب من قبل مضادات الاختلاج الطارئة؟  
 اسم دواء الطوارئ: _______________________________________________________________________ 

 ن�ع الن��ات: ____________________________________________________________________________________ 
       

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 

                 Y     N 

        Y     N 

        Y     N 

        Y     N 

        Y     N 

        Y     N 

SIDE EFFECT: respiratory depression, sleepiness 
Administer: ☐ Diastat   ☐ Midazolam   ☐  Other: __________________ by   ☐  rectal       ☐  nasal       ☐  oral 
 
Administer: _______ mg of medication after seizure of ______ minutes duration or __________________________. 
 
*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: (_____) _______________ 
 

 إذن الوالد / الو�ي 
ي �جب تناولها ، والوقت من اليوم الذي �جب تناوله�جب أن أجهز   ي تحمل علامة الص�دل�ة باسم الدواء ، وال�م�ة اليت ي الحاو�ة الأصل�ة ، اليت

. اسم مقدم الرعا�ة الدواء �ف
ي الدواء بعد العلاج ، فسوف أستلم الدواء من المدرسة أو أفهم أنه سيتم تدم 

ە. الصح�ة المرخص له موجود ع� الملصق. إذا ب�ت  �ي

: ________________________________________________ التار�ــــخ: ____________________________   توقيع الوالد / الو�ي

ي الحمل):______________________________________________ التار�ــــخ: ____________________________ 
 توقيع الطالب (ذايت

  

_____________________________: Date ____________________________________________________________Nurse Signature:  
 

 ير�ب الالتفاف لإ�مال الجانب الآخر
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HS 506 AB 

Student Health Services 
 

ي المدرسة
 إدارة الدواء �ف

  

 يتم إ�مال هذا الجزء من قبل الوالد / الو�ي 

ض فقط خلال ساعات الدوام المدر�ي ولا تظل مف ورة. يتم تزو�د غرفة الصحة المدرس�ة بالموظفني ي المدرسة فقط عند ال�ض
توحة طوال مدة نوادي ما بعد المدرسة �جب إعطاء الدواء �ض

ي ترعاها  ها من الأحداث اليت المدرسة. إذا كان �جب أن يتل�ت الطالب دواء موصوفا عن ط��ق الفم أو موضع�ا ، أو الممارسات / الألعاب ال��اض�ة أو الحفلات الموس�ق�ة أو الرقصات أو غ�ي
ف ، أو قطرات أذن ، أو أدو�ة رذاذ الأنف سابقة الخلط ، أو أدو�ة الحساس�ة المنقذة للح�اة خلال ساعات الدوام المدر�ي  ي  أو قطرات للعني

اف موظ�ف أو عندما �كون الطالب تحت إ�ش
ي المدرسة لإدارة الأدو�ة وتقد�م خطة للوصول إ� االمنطقة وللأحداث الم 

ض وممرضة المدرسة وستقوم بتدر�ب وتف��ض موظ�ض لأدو�ة. �جب أن  درس�ة الرسم�ة ، فس�قوم المدير بتعيني
ي رعا�ة صح�ة مرخص (

ي المدرسة أمر مكتوب موقع من قبل أخصائئ
ي نطاق سلطته الإلز ) LHCP�كون للدواء الذي سيتم إعطاؤە �ف

.  �عمل �ف ام�ة وأن �كون له توقيع أحد الوالدين / الو�ي
ي الحاو�ة الأصل�ة المصنفة �شكل ص

حيح.  وهذا �شمل أي دواء بدون وصفة الآباء / الأوص�اء مسؤولون عن ضمان توفر الأدو�ة ومستلزمات العلاج لطلابهم. �جب أن �كون الدواء �ض
ي أن

تنص �احة ع� هذە الخطة.  LHCP�حمل طلابهم الأدو�ة ذات�ا و�دارتها ذات�ا �شكل مستقل تقد�م أوامر أدو�ة موقعة من  طب�ة.  �جب ع� الآباء / الأوص�اء الذين يرغبون �ف
ي صفوف 

.  الطلاب الذين �حملون الأدو�ة بأنفسهم لا �عفون K-5ملاحظة لا �سمح للطلاب بحمل المواد الخاضعة للرقابة الذات�ة. لا ينصح الطلاب �ض ي
الوالدين / الأوص�اء  بالحمل الذايت

.  كلما كان ذلك ممكنا ، يتم حث الوالد / الو�ي و  ي للأدو�ة لإدارة   LHCPمن التحد�ث الص�ي السنوي وأوامر ترخ�ص الدواء وخطة الرعا�ة الصح�ة كل عام درا�ي ع� تصم�م جدول زمنى
ي ترعاها المدرسة خارج ساعات ا ي الأ�شطة اليت

ليوم الدرا�ي العاد�ة.  لا تتحمل منطقة إدموندز التعل�م�ة أي مسؤول�ة عن ردود الفعل السلب�ة عند �ف  الدواء إذا كان الطالب �شارك �ف
 لا �شارك منطقة إدموندز التعل�م�ة المعلومات الصح�ة الخاصة مع ك�انات خارج�ة دون موافقة كتاب�ة ��حة.  .  LHCPالدواء وفقا لأمر 

ض   RCW 28A.210.330و  RCW 28A.210.355و  RCW 28A. 210.260بالإضافة إ� ذلك ، �سمح  ض بال�ع أو مرض السكري باخت�ار "شخص بالغ معني لأول�اء أمور الطلاب المصابني
ي المدرسة. 

 من الوالدين" لتقد�م رعا�ة تم��ض�ة موجهة من الوالدين �ض

ي الرحلات الم�دان�ة ، وألعاب القوى ، والنوادي ، وما إ� ذلك ، �جب ع� أول�اء الأمور / الأوص�اء ع� الطالب الذي 
ي من ظروف صح�ة التشاور مع ممرضة المدرسة قبل المشاركة �ف

�عايض
 .  لتط��ر اعتبارات الرعا�ة للبيئة خارج المبنئ

ي ترعاها المدرسة.  إذا ح�ض الطالب برامج الرعا�ة الممتدة قبل / بعد المدرس ي أ�شطة غ�ي مدرس�ة ، فإن الآباء /  لا تمتد خطة الرعا�ة الصح�ة وتنطبق ع� الأ�شطة غ�ي الىت
ة ، أو شارك �ف

 لطلابهم.   الأوص�اء مسؤولون عن إخطار ق�ادة برنامج هذا ال��ان باحت�اجات الرعا�ة الصح�ة والأدو�ة 

 أنا الوالد / الو�ي �فهم: 

ي نها�ة العام الدرا�ي 
ي ، أو �ف ي المدرسة بأن الدواء قد انتهت صلاحيته ، أو لم �عد مطل��ا كمسار علا�ب

، فأنا مسؤول عن جمع الدواء  عندما يتم إخطاري من قبل موظ�ف
ي يتم حملها ذ ە.  لا تتحمل منطقة مدارس إدموندز أي مسؤول�ة عن الأدو�ة اليت ي حالة ظهور مشكلة تتعلق  من المدرسة أو أفهم أنه سيتم تدم�ي

ات�ا و�دارتها ذات�ا. �ف
.  سيتم تعد�ل الخطة الصح�ة للطالب  ي

سن��ا لتعكس بالسلامة ، �حق لممرضة المدرسة إخطار الوالد / الو�ي / الطالب والتوقف عن امت�از العلاج الذايت
ي حاو�ة مصنفة �شكل صحيح ومستلزمات العلاج. الاحت�اجات الصح�ة الحال�ة. سأقدم المعلومات الصح�ة وأوامر ترخ�ص الأدو�ة وا

 لأدو�ة غ�ي منته�ة الصلاح�ة �ف
  

ل مع الطالب.    اخت�اري:  ضض  □ من خلال تحد�د هذا الم��ــع ، أوافق بموجب هذا ع� إعادة الأدو�ة غ�ي الخاضعة للرقابة إ� الم�
 

  : ي
 �شارك الطالب �ف

 العاب القوي

 موس��ق 

 نوادي ما بعد المدرسة 

ي ترعاها المدرسة    ______________________________________________________ الأ�شطة الأخرى الىت

م �س�اسة الدواء.  ف ي قد قرأت وفهمت وسأل�ت
 �ش�ي توق��ي أدناە إ� أنىف

 ______________________________________ :  : ________ التار�ــــخ  توقيع الوالد / الو�ي

 ____________________________________:( ي
 :________ التار�ــــخ توقيع الطالب (حمل ذايت
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