
 

                                                                                                                                                                                        05/2025نماذج التمریض 

 )MPSمدارس میلووكي العامة (  –نموذج موافقة على بروتوكول صرف الأدویة 
 تاریخ المیلاد: _______________ رقم تعریف الطالب: ______  اسم الطالب: ______________________________________

 الصف الدراسي: _________________  __________________________________________________________ المدرسة: 

 الفاضل والد/ ولي أمر الطالب، 
بھدف المساھمة في دعم سلامة طفلك وصحتھ    یقدمّ الممرضون/الممرضات ومعاونو التمریض في مدارس میلووكي العامة خدمات رعایة صحیة للطلاب، 

  وضمان انتظامھ في الدوام المدرسي.
®) للطلاب عند الحاجة لعلاج حالات الصداع  Motrin IB® أو  Advil®) أو إیبوبروفین (Tylenolقد یقوم الممرض/الممرضة بإعطاء دواء أسیتامینوفین (

وجود حمى تبلغ درجة  العرضي، أو ألم العضلات والعظام، أو التھاب الأوتار، أو التھاب الكیس الزلالي المرتبط بإصابة، أو آلام الدورة الشھریة، أو في حال  
یرجى العلم أنھ في حال إصابة الطفل بحمى وتلقى دواء تایلینول في المدرسة، یتوجب على ولي الأمر  درجة فھرنھایت أو أعلى من ذلك.  100.4الحرارة فیھا 

ن حمى ومن دون استخدام أي دواء خافض  ساعة متواصلة بدو   24الحضور لاصطحاب الطفل إلى المنزل. كما یجب أن یبقى الطفل في المنزل إلى أن تمر 
 للحرارة. 

®) عند توفره في العیادة المدرسیة.  Proventilأو   Albuterolوفي حال ظھرت على الطالب أعراض مشابھة للربو، یجوز للممرض(ة) إعطاؤه بخاخ إنقاذ (
في   Albuterolوإذا كان طفلك یستخدم بخاخ  الطوارئ ولا یعُد بدیلاً عن وجود بخاخ خاص بالطالب في المدرسة.یسُتخدم ھذا البخاخ فقط في حالات 

البخاخ مع الطلاب   المنزل، یرُجَى تقدیم الدواء إلى المدرسة، بالإضافة إلى أمر طبي موقع من الطبیب وموافقة خطیة من الوالد/ ولي الأمر. ولن یتم إرسال
   خلال الرحلات المدرسیة.

ا إلى أن صرف ھذه الأدویة لطفلك لا یتم إلا بعد توقیعك على ھذا النموذج، كما أن تقدیم الخدمة مرھون بوجود الممرض(ة). وتوقیعك على ھذویلزم التنویھ 
  الفعّالة في إدارة الرعایة الصحیة لطفلك وإقرارًا بإطلاعك على التدخلات الطبیة المحتملة.النموذج یعُد تأكیداً على مشاركتك 

رسة. یرُجَى تذكر إذا أردت أن یتلقى طفلك الأدویة المدرجة ضمن بروتوكول المدرسة عند اللزوم، یرُجى ملء بیانات ھذا النموذج وإعادتھ إلى ممرض(ة) المد
 ملء بیانات ھذا النموذج كل عام لضمان توفر أحدث المعلومات المتعلقة بالاحتیاجات الصحیة لطفلك. 

یرجى وضع علامة بجانب الدواء الذي توافق على  تحُدد جرعات الأدویة وفقاً لـ "الأوامر الطبیة الدائمة" المعتمدة من المستشار الطبي للمنطقة التعلیمیة.   
 وفیما یلي بیان جدول الجرعات:  توفیره لطفلك.

 
 في حالات الحمى أو الصداع أو الألم، قد یقوم الممرض(ة) بإعطاء الأدویة التالیة:    ☐

ساعات عند اللزوم، بحد أقصى للجرعة الواحدة    6إلى    4ملغم/كلغ، كل    15®) حسب إرشادات وزن الطفل، بجرعة تقریبیة تبلغ  Tylenol(  أسیتامینوفین 
 ملغم.  650قدره 

 أو
ساعات عند اللزوم ، بحد أقصى    8ملغم/كلغ، كل    10) حسب إرشادات وزن الطفل، بجرعة تقریبیة تبلغ  Motrin IB® أو  Advil(  إیبوبروفین

 ملغم.  400للجرعة الواحدة قدره 

 في حالات الألم أو تشنجات الدورة الشھریة، قد یقوم الممرض(ة) بإعطاء الأدویة التالیة:    ☐
ساعات عند اللزوم ، بحد أقصى    8ملغم/كلغ، كل    10) حسب إرشادات وزن الطفل، بجرعة تقریبیة تبلغ  Motrin IB® أو  Advil(  إیبوبروفین

 ملغم.  400للجرعة الواحدة قدره 

 في حالات الأعراض المشابھة للربو، قد یقوم الممرض(ة) بإعطاء الأدویة التالیة:    ☐
دقیقة   20(جھاز استنشاق جرعات مضبوطة). وسیتم التواصل معكم بعد إعطاء الدواء. ویمكن تكرار الجرعة بعد   Albuterolبخات من بخاخ  6إلى  4

 إذا استمرت الأعراض.  
 

 إعطاء طفلي أي من الأدویة الواردة أعلاه ضمن البروتوكول. لا أرید  ☐
 

یرجى ذكر ذلك ھنا:    لن یتم تقدیم أي علاج لطفلك دون إذن خطي منك. ویجب إبلاغنا أیضًا بأي حساسیة تجاه الأدویة أو أي ردود فعل دوائیة سابقة.
____________________________________________________________________ 

إلیھا أعلاه في حالات الحمى، أو الصداع یقوم ممرض(ة) المدرسة بإعطاء طفلي الجرعات العرضیة من الأدویة المشار  ، أو الألم، أو  أقرّ بموافقتي على أن 
 تشنجات الدورة الشھریة أو ضیق التنفس.  

 

 

 
 توقیع ولي الأمر 

 
 رقم الھاتف 

 
 التاریخ:  (شھر/یوم/سنة)


