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એસએનએસ હેલ્થ મેન્�ુઅલ  ઓટ�સી મે�ડકેશન ઓડ�ર ફોમર્ 07/10/25 

�વદ્યાથ�________________________________________________ જન્મ�દવસ_________________________ 
 

શાળા___________________________________ ગ્રડે_________________ �શક્ષક_________________________ 
 

રોબટ�સન કાઉ�ટ� સ્કૂલ �સ�ટમની દવા આપવાની ની�ત જણાવે છે કે, “દવાઓ ફક્ત ત્યારે જ આપવામાં આવશે 
જો �વદ્યાથ�ના સ્વા�યને કારણે શાળાના સમય દર�મયાન દવા આપવાની જ�ર પડે.” માતા�પતા/વાલીએ 
શાળામાં દવાઓ લાવવી આવશ્યક છે. �પ્ર�સ્ક્રપ્શન દવામાં યોગ્ય ફામર્સી લેબલ જોડાયે�ંુ હો�ંુ આવશ્યક છે. 
�પ્ર�સ્ક્રપ્શન વગરની દવાઓ નવા, ન ખોલેલા ક�ટેનરમાં હોવી આવશ્યક છે. દવાઓ �ક્લ�નકના �ુર�ક્ષત �વસ્તારમાં 
રાખવી જોઈએ. જો �ચ�કત્સક દ્વારા ન�ધવામાં આવે તો કટોકટ�ની દવાઓ �વદ્યાથ�ઓ પાસે રાખી શકાય છે.  
 

માતા-�પતા/વાલી દ્વારા �ૂણર્ કરવાની રહેશ ે
 

દવા�ંુ નામ_________________________________________________�નધાર્�રત સમય______________________ 
ડોઝ, ફ્ર�ક્વન્સી અને �ટ_________________________________________________________________________ 
દવા/સારવાર�ંુ સ્વ�પ: � ટેબ્લેટ/કેપ્સ્�ુલ � પ્રવાહ� � ઇન્જેક્શન � જી-�ુબ  � ઇન્હેલર  

� નેબ્�ુલાઇઝર � અન્ય_________________________________________________ 
દવા આપવા�ંુ કારણ___________________________________________________________________________ 
પ્ર�તબંધો અને/અથવા મહત્વ�ૂણર્ આડઅસરો: � ક�ઇ અપે�ક્ષત નથી � હા (વણર્ન): _____________________ 
 ___________________________________________________________________________________________ 
�વશેષ સંગ્રહ આવશ્યકતાઓ: � ક�ઇ ન�હ� � રે�ફ્રજરેટર કરો � અન્ય_____________________________ 
 

માત્ર સ્કૂલ �ક્લ�નકના ઉપયોગ માટે: મેળ�ાની તાર�ખ____________________ 
દવા �ાં �ુધી આપવી: � શાળા વષર્ના અંતે � અન્ય તાર�ખ/સમયગાળો ___________________ 
 

�ું આ �વદ્યાથ� આ દવા જાતે લેવામાં મદદ માટે સક્ષમ અને જવાબદાર છે?  
 � હા, દેખરેખ હેઠળ (પ્ર�શ�ક્ષત કમર્ચાર� મદદ કર� શકે છે) � ના, નસ� જ આપવી જોઇએ.  
 

ફક્ત એ�પસો�ડક/ઇમરજન્સી ઉપયોગ માટે: � હા � ના  
 

ફક્ત ઇમરજન્સી દવાઓ: � કટોકટ�ની ���તમાં �વદ્યાથ� આ દવા લઈ જવા અને 
જાતે લેવા માટે જવાબદાર અને સક્ષમ બંને છે. 

 

*હુ�  મારા બાળકને શાળાના �દવસ દર�મયાન શાળાના કમર્ચાર�ઓની સહાયથી ઉપરોક્ત દવા મેળવવાની મંજૂર� આ�ું છુ� . 
*મા��  બાળક આ દવા જાતે લેવા માટે સક્ષમ અને જવાબદાર છે (સહાયથી), અથવા જો તે કટોકટ�ની દવા લઈ જતો હોય, તો 
તે સહાય �વના સક્ષમ અને જવાબદાર છે. � હા � ના  
 

વાલીની સહ�_____________________________________________________ તાર�ખ_______________________ 
 

કટોકટ�ના સંજોગોમાં ફોન નંબરો__________________________________________________________________ 
 

***ફક્ત ભરેલા ફોમર્ જ સ્વીકારવામાં આવશે. લે�ખત અ�ધકૃતતા ફક્ત વતર્માન શાળા વષર્ માટે છે.*** 


	માતા-પિતા/વાલી દ્વારા પૂર્ણ કરવાની રહેશે

