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 إدارة خدمات الصحة  
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ᡧᣍو ᡨᣂ᜻د الإلᗫ ᢔᣂال   
  

ᢝ الآᗷاء والأوصᘭاء،  
᡽ᣍأعزا 

  
الحفاظ عᣢ سلامة وصحة طلابنا هو أولᙬᗫᖔنا القصوى. لضمان حصول طفلك عᣢ أدوᗫته ᗷأمان و᚛شᜓل صحيح، يرᢔᣐ قراءة هذه الإرشادات  

ᢝ تحتاجها، وكᘭفᘭة إحضار الدواء إᣠ المدرسة، ولماذا ᘌجب عᣢ ممرضᚏنا التحقق من ᛿ل طلب. اتᘘاع هذه  ᗷعنا
ᡨᣎحون لك الأوراق ال ᡫᣄᛒ .ةᘌ

 الخطوات ᛒساعدنا عᣢ منع الأخطاء وᗫضمن أن ᘌكون طفلك جاهزا لسنة دراسᘭة رائعة. 

 

 إرشادات الأدوᗫة للمدرسة  
ᢝ المدرسة،  

ᡧᣚ أمانᗷ ةᗫذلك لإعطاء الأدو ᢝ
ᡧᣚ ماᗷ ،رشادات الصحةលة وᘌالولا ᡧ ᢕᣌبع قوانᙬانا نᗫᖂᗫᖔل ᢝ

ᡧᣚ 17:436.1القانون المعدل   . 
.    ت تᢝᣧ صلاحᘭة النماذج ᛿ل عام:  ● ᢝᣒل عام درا᛿ ةᘌنها ᢝ

ᡧᣚ ة جميع نماذج الطلبᘭصلاح ᢝᣧت ت 
 تتطلب أوامر جدᘌدة ᛿ل عام دراᢝᣒ جدᘌد، أو إذا غᢕᣂ الطبᘭب جرعة طفلك.   نماذج جدᘌدة للسنة الجدᘌدة:  ●
ᢝ أو ᗷعد   قاعدة الأول من يوليو:  ●

ᡧᣚ جب أن تكون الأوامر مؤرخةᘌة.   الأول من يوليوᘭة الحالᘭلاستخدامها للسنة الدراس 

  
 ما تحتاج أن تقدمه  

ᢝ المدرسة ما لم يتم استلام جميع ما 
ᡧᣚ ةᗫمكن إعطاء الأدوᘌ لا    : ᢝᣢᘌ 

 موقع من مقدم رعاᘌة صحᘭة مرخص    مكتمل  من لᗫᖂᗫᖔانا  نموذج طلب دواء●  
 من الوالدͭالوᢝᣔ    موافقة موقع ●  نموذج 

●  ᢝ
ᡧᣚ ة الموسومةالدواءᘭالعبوة الأصل   (ةᘭدون وصفة طبᗷ ة للدواءᘭأو العبوة الأصل) 

 ᘌجب أن يتطابق طلب الطبᘭب وملصق الصᘭدلᘭة تماما. وᚱشمل ذلك: 
 اسم الطالب   ●
 اسم الدواء   ●
 الجرعة   ●
ᢝ الساعة مᡨᣎ وكᘭف ولماذا ᘌعᣗ الدواء،   ●

ᡧᣚ قول "حسب الحاجة للسعال" أو "أعطᘌ ان الملصق᛿ ل المثال، إذاᘭᙫس ᣢجب أن    11:00عᘌ ،"احاᘘص
ء.  ᢝ ᡫᣓب نفس الᘭقول أمر الطبᘌ 

  
 ᘻسجᘭل الدواء  

)  18الوالدين أو الوᢝᣔ (أو شخص ᗷالغ مسؤول يᘘلغ من العمر ᘌجب عᣢ أحد  ● ᡵᣂᜧممرضة   عاما أو أ ᣠة والنماذج إᗫد موعد لإحضار الأدوᘌتحد
 المدرسة أو مكتب تقيᘭم الأدوᗫة  

 الموعد حᡨᣎ تتمكن الممرضة من مقاᗷلتهم، وتقيᘭم ومراجعة احتᘭاجاتهم   ᘌطلب من الطالب حضور  ●
ᘌ ᢝجب أن تكون أوامر الأدوᗫة مؤرخة  ●

ᡧᣚ1 عدᗷ يوليو أو   ᢝᣠالحا ᢝᣒذلك من العام الدرا 
 عاما أو أᡵᣂᜧ   18من قᘘل شخص ᗷالغ يᘘلغ من العمر  ᘌجب أن يتم توقيع جميع الأدوᗫة وលعادة الᣆف ● 

ᡧ الولاᘌة وលرشادات التمᗫᖁض.   ستقوم ممرضة المدرسة ᗷمراجعة جميع النماذج وتقيᘭم طفلك لتحدᘌد كᘭفᘭة توفᢕᣂ الأدوᗫة ᗷأمان ᢕᣌالمدرسة، وفقا لقوان ᢝ
ᡧᣚ 

  
 الأدوᗫة خارج الإرشادات القᘭاسᘭة  

كة المصنعة، أو إرشادات إدارة الغذاء والدواء (مثل الجرعة الأعᣢ، استخدام مختلف، أو غᢕᣂ الم ᡫᣄان طلب الدواء خارج إرشادات ال᛿ المدرسة):  إذا ᢝ
ᡧᣚ عتاد 

اجع ممرضة المدرسة الأ  ● ᡨᣂة  سᘌعناᗷ مر 
 قد تحتاج الممرضة إᣠ التواصل مع مقدم الرعاᘌة الصحᘭة لمᗫᖂد من المعلومات أو التوضيح   ●
حا كتابᘭا أو وثائق إضافᘭة   ● ᡫᣃ قد يتطلب الأمر 

 سᚏتم إعطاء الدواء فقط ᗷعد مراجعته وتحدᘌد أنه آمن لبᚏئة المدرسة. 

  
 الأدوᗫة الخاصة  

  :ᣠحاجة إᗷ ان طفلك᛿ التواصل مع ممرضة المدرسة إذا ᢔᣐير 
●   ( ᡧ ᢕᣌسولᙏذلك الأ ᢝ

ᡧᣚ ماᗷ) السكري ᡧᣔة مرᘌرعا 
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 أدوᗫة النᗖᖔات الطارئة   ●
وري مقاᗷلة ممرضة المدرسة قᘘل ᗷدء المدرسة.   ● ᡧᣆكون من الᘌ قة قدᘭة دقᘘتتطلب إجراءات خاصة أو مراق ᢝ ᡨᣎة الᗫالأدو 

  
 هم  الطلاب ᘌحملون أدوᗫتهم ᗷأنفس

 قد ᛒسمح لᘘعض الطلاب ᗷحمل واستخدام:  
 أجهزة الاست شاق للᗖᖁو   ●
● ) ᢝ

ᡨᣍن الذاᗫᖁنفᚏحقن الإبEpiPen (  :يتطلب ذلك 
 موافقة مكتᗖᖔة من مقدم الرعاᘌة الصحᘭة   ●
●   ᢝᣔموافقة الوالدينͭالو 
ᢝ مكتملة   ●

ᡨᣍة حمل ذاᘭاتفاق 
 موافقة ممرضة المدرسة   ●

ᢝ المدرسة.  
ᡧᣚ الوثائق محفوظة ᡨᣛᘘجب أن تᗫة واحدة فقط، وᘭالإذن ساري للسنة الدراس 

  
ل  من الأفضل إعطاء ● نصائح سلامة الأدوᗫة   ᡧ ᡧᣂالم ᢝ

ᡧᣚ دᘌمن الدواء الجد ᣠالجرعة الأو 
نفخات" من جهاز   4إᣠ  2عᣢ سᘭᙫل المثال، لا ᘌمكن للأمر أن ᘌقول "  لا ᘌمكننا قبول "النطاق". ᘌجب عᣢ الأطᘘاء كتاᗷة جرعة دقᘭقة.  ●

 نفخة"    2الاست شاق. ᘌجب أن ᘌذكر رقما محددا، مثل "
ᢝ تحتاجها خلال ساعات الدراسة   ● ᡨᣎة الᗫفقط الأدو 
 يوما  إᣠ المدرسة  35أᡵᣂᜧ من إمداد لمدة   لا ᘌمكن إحضار   ●
وري قطع أو تغيᢕᣂ الحبوب، ي ● ᡧᣆان من ال᛿ دليتك  إذاᘭشارة صᙬاس ᢔᣐر 

  
ᢝ قد تكون محدودة   ᡨᣎة الᗫالأدو 

ᢝ المدرسة إلا إذا وافق عليها الممرض، مثل: 
ᡧᣚ ةᗫعض الأدوᗷ لᘘقد لا تق 

 الᗫᖁ᜻مات أو المراهم   ●
ᡧ أو الأذن   ● ᢕᣌقطرات الع 
ل ᗷدلا من ذلك   ● ᡧ ᡧᣂالم ᢝ

ᡧᣚ مكن إعطاؤهاᘌ ةᗫأدو 
ات.  قد تتواصل الممرضة معك أو مع مقدم رعاᘌة طفلك إذا ᛿ان ᢕᣂت هناك حاجة لإجراء تغي 

  
 التعيᚏنات  

ء   عن طᗫᖁق موعد فقطᘻسجᘭل الأدوᗫة يتم  ● ᢝ
ᡫᣒ ل᛿ اف لمراجعة᛿ كون لدى الممرضة وقتᘌ ᡨᣎح 

 يرᢔᣐ الرجᖔع إᣠ تقᗫᖔم مكتب تقيᘭم الأدوᗫة لمعرفة التوفر   ●
 إذا تأخرت، ستحتاج إᣠ إعادة جدولة موعدك   ●

  
 معلومات الاتصال 
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 إذا ᛿ان لدᘌك أي أسئلة، ممرضات المدارس لدينا هنا لمساعدتك.  

 مع خالص التحᘭة، ممرضات مدرسة جᘭفرسون ᗷارᚱش   


