
 
 تعلیمات لاستكمال نموذج تصریح الأدویة 

 
یجب أن یكون لدى أي طفل یتناول أدویة أو فیتامینات أو مكملات غذائیة نموذج تصریح الأدویة مكتمل وموقع من قبل مقدم رعایة صحیة  

(طبیب مرخص في ولایة كالیفورنیا، جراح، ممرض ممارس، ممرضة قابلة، طبیب أسنان، طبیب عیون، أخصائي علاج   مرخص في كالیفورنیا 
). لا یسمح القانون بالأدویة الدولیة، بما في ذلك تلك القادمة من  [أ]601، القسم Sوفقًا للوائح ولایة كالیفورنیا، العنوان   -القدم، مساعد طبیب 

 المكسیك، أو التراخیص من الأطباء المكسیكیین.
 

لتعلیم إذا كان طفلك یحتاج إلى أي من الأدویة المذكورة أدناه، یجب ملء وتوقیع نموذج تصریح الأدویة، وإلا لن یتمكن موظفو مدرسة كویاماكا ل
 في الھواء الطلق من إعطائھ الدواء بشكل قانوني:

 بما في ذلك الحبوب والسوائل والمستنشقات والحقن  الأدویة الموصوفة بشكل روتیني •
(على سبیل المثال، جھاز الاستنشاق، محقن الأدرینالین التلقائي (حاقن الإبینفرین الذاتي)،   الأدویة الموصوفة في حالات الطوارئ •

 وفالتوكو، وباقسیمي، وما إلى ذلك)
 الفیتامینات  •
 مكملات غذائیة، بما في ذلك المیلاتونین والألیاف والأعشاب والطب المثلي وغیرھا.  •
  المدرجة في خلف نموذج تسجیل الطالب والمعلومات الصحیة غیر و   الأدویة الروتینیة غیر الموصوفة/التي تصرف بدون وصفة طبیة •

 
 جمیع الأدویة الموصوفة طبیًا: 

التي تحمل ملصقًا من صیدلیة مرخصة في كالیفورنیا ویجب ألا  جمیع الأدویة الموصوفة طبیًا في العبوة الأصلیةیجب أن یتم إرسال  •
 تكون منتھیة الصلاحیة

 یجب أن یوضح الملصق الاسم الكامل للطفل (لا یمكن أن یكون دواءً لشخص آخر من أفراد الأسرة)  •
ومواعید الاستخدام، وطریقة التناول، والغرض  یجب أن تتضمن العبوة تفصیلاً كاملاً للجرعة، والشكل الدوائي (أقراص، سائل، إلخ)،  •

 من الدواء
 یجب أن تحمل الوصفة اسم الطبیب أو مُقدمّ الرعایة الصحیة المُرخص في كالیفورنیا والمُصرح لھ بوصف الدواء •

 جمیع الأدویة والفیتامینات والمكملات غیر الموصوفة طبیًا یجب أن تكون: 
 مرسلة في العبوة الأصلیة التي تم شراؤھا من المتجر والتي تحمل الاسم والجرعة والتعلیمات  •
 مُلصقة بالاسم الكامل للطفل والمدرسة (الكتابة على الحاویة أو استخدام شریط لاصق أو ملصق) •

كیر  نعتذر عن عدم قدرتنا على قبول أو معالجة أي مواد ترُسل في أكیاس بلاستیكیة أو علب حبوب أو حاویات غیر مُعلَّمة، بما في ذلك علب تذ 
 تناول الحبوب. یرُجى الامتناع عن وضع أي أدویة أو فیتامینات أو مكملات غذائیة في حقیبة طفلك. 

 
 كیفیة ملء نموذج تصریح الأدویة: 

 ابدأ بملء القسم العلوي من النموذج عن طریق كتابة:  .1
a. مدرسة الطفل 
b.  تاریخ الحضور في مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق 
c.  الطفل الأخیراسم 
d.  اسم الطفل الأول 
e.  تاریخ میلاد الطفل 

ج) من قبَِل مقدم رعایة صحیة مرخص في ولایة كالیفورنیا (طبیب مرخص في ولایة كالیفورنیا، جراح،  -یجب استكمال الأقسام (أ .2
وفقًا للوائح ولایة كالیفورنیا، العنوان  -ممرض ممارس، ممرضة قابلة، طبیب أسنان، طبیب عیون، أخصائي علاج القدم، مساعد طبیب 

S وذلك لأي أدویة یومیة أو روتینیة، أو فیتامینات، أو مكملات غذائیة. یتعین على مُقدِمّ الرعایة الصحیة المُرخص لھ [أ]601، القسم ،(
 بالتوقیع على النموذج.

 یجب استكمال القسم (ھـ) وتوقیعھ من قبَِل ولي أمر الطالب أو الوصي القانوني علیھ. .3
 وجمیع الأقسام باللون الرمادي مخصصة لاستخدام مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق فقط.  القسم (د) .4
على الأقل من حضور طفلك  ثلاثة أسابیع قم بتسلیم نموذج تصریح الأدویة المكتمل والموقع مع دواء طفلك إلى مدرسة طفلك قبل  .5

 للمدرسة للتعلیم في الھواء الطلق. 

قم  إذا كانت لدیك أي أسئلة، فیرجى الاتصال بممرضة مدرسة طفلك أو الاتصال بمركز مدرسة كویاماكا للتعلیم في الھواء الطلق الصحي على الر
 . مع خالص الشكر، ونتمنى لطفلك زیارة ممتعة!760-765-4110
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تاریخĂالمیلاد

صباحًامنتصفĂالیومصباحًامساءًمنتصفĂالیوممساءًصباحًامساءًمنتصفĂالیوم

التاریخ:لتاریخ:التوقیع
التوقیعĂوالأحرفĂأولىĂلموظفĂمدرسةĂكویاماكاĂللتعلیمĂفيĂالھواءĂالطلق:التوقیعĂوالأحرفĂأولىĂلموظفĂمدرسةĂكویاماكاĂللتعلیمĂفيĂالھواءĂالطلق:التوقیعĂوالأحرفĂأولىĂلموظفĂمدرسةĂكویاماكاĂللتعلیمĂفيĂالھواءĂالطلق:

القسمĂ(أ): یسُتكملĂبواسطةĂمقدمĂالرعایةĂالصحیة

نموذجĂتصریحĂالأدویة

القسمĂ(د): لاستخدامĂمدرسةĂكویاماكاĂللتعلیمĂفيĂالھواءĂالطلقĂفقط

مدرسةĂالطالب

الاسمĂالأولĂللطالبالاسمĂالأخیرĂللطالب

الخمیس
مساءً

الجمعة
منتصفĂالیوم

ĂتمĂإعطاءĂالدواءĂبواسطة:

رقمĂالترخیصĂفيĂكالیفورنیا

رقمĂالھاتف

صباحًا

1

رقمĂالدواء
ĂتمĂ
Ăتسلیم
Ăالدواء

الثلاثاءالإثنین
منتصفĂالیوم

الأربعاء

عددĂالجرعاتĂالمعطاة:

ĂالعامĂالاسمĂذلكĂفيĂبما)ĂالغذائيĂالدواء/الفیتامین/المكملĂتفاصیل
للدواء)

3

عددĂالجرعاتĂالمستلمة:

الجرعةĂ(ملجم):

الشكل/الوقت:

2

طریقةĂالتناول/السبب:

الجرعةĂ(ملجم):

الشكل/الوقت:
طریقةĂالتناول/السبب:

4

أمرĂبصرفĂالأدویةĂفيĂمدرسةĂكویاماكاĂللتعلیمĂفيĂالھواءĂالطلق. یجبĂإرسالĂجمیعĂالأدویة،Ăوالفیتامینات،ĂوالمكملاتĂالغذائیةĂفيĂعبواتھاĂالأصلیة.

ĂمقدمĂتوجیھاتĂحسبĂلطفليĂوإعطاؤھاĂأعلاهĂالمذكورةĂالغذائیةĂوالمكملاتĂ،الفیتامیناتĂ،الأدویةĂبصرفĂالطلقĂالھواءĂفيĂللتعلیمĂكویاماكاĂمدرسةĂلموظفيĂأصُرح
الرعایةĂالصحیةĂالمرخص.

القسمĂ(ھـ): یتعینĂعلىĂوليĂالأمر/الوصيĂالقانونيĂإكمالĂالنموذجالقسمĂ(ج): یسُتكملĂبواسطةĂمقدمĂالرعایةĂالصحیة

عددĂالجرعاتĂالمعطاة:

رقمĂالھاتف

التوقیع

ĂإذاĂرعایةĂخطةĂإرفاقĂیرُجى)ĂإضافیةĂ(ب): تعلیماتĂالقسم
لزمĂالأمر):

عددĂالجرعاتĂالمستلمة:

یجبĂاستكمالĂالقسمĂ(ھـ) وتوقیعھĂمنĂقِبلĂَوليĂأمرĂالطالبĂأوĂالوصيĂالقانونيĂعلیھ. القسمĂ(د) وجمیعĂالأقسامĂباللونĂالرماديĂمخصصةĂلاستخدامĂمدرسةĂكویاماكاĂللتعلیمĂفيĂالھواءĂالطلقĂفقط.

ĂالقسمĂ،SĂالعنوانĂ،كالیفورنیاĂولایةĂللوائحĂًوفقا -ĂطبیبĂمساعدĂ،القدمĂعلاجĂأخصائيĂ،عیونĂطبیبĂ،أسنانĂطبیبĂ،قابلةĂممرضةĂ،ممارسĂممرضĂ،جراحĂ،كالیفورنیاĂولایةĂفيĂمرخصĂطبیب)ĂكالیفورنیاĂولایةĂفيĂمرخصĂصحیةĂرعایةĂمقدمĂَقِبلĂمنĂ(أ-ج) وتوقیعھاĂالأقسامĂاستكمالĂیجب
[أ]Ă،(601وذلكĂلأيĂأدویةĂیومیةĂأوĂروتینیة،ĂأوĂفیتامینات،ĂأوĂمكملاتĂغذائیة.

مقدمĂالرعایةĂالصحیة

وليĂالأمر/الوصيĂالقانوني

عددĂالجرعاتĂالمعطاة:

عددĂالجرعاتĂالمعطاة:

عددĂالجرعاتĂالمستلمة:

الجرعةĂ(ملجم):

عددĂالجرعاتĂالمستلمة:

الجرعةĂ(ملجم):

الشكل/الوقت:
طریقةĂالتناول/السبب:

الشكل/الوقت:
طریقةĂالتناول/السبب:
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