
 21وحدة كاربون لیھاي الوسیطة #
 نموذج بروتوكول النوبة 

 

 

 یجب أن یتم تعبئة ھذا النموذج من قبل مقدم رعایة صحیة مرخص. 
 

     تاریخ المیلاد:          :  اسم الطالب 
 

 معلومات وتاریخ النوبات  
 

      النوع/الوصف:

 
      المدة:

 
      التكرار:

 
      المحفزات:

 
 ھل لدى الطالب محفز للعصب المبھم؟  نعم _____ لا _____ 

 
 إلخ): ، VNSإدارة الطوارئ (أدویة، مغناطیس  

      

 
 الدعم والاستجابة من قبل موظفي الصف:  

 تواصل مع ممرضة المدرسة (اتصل بالإسعاف فورا إذا لم تكن ھناك ممرضة متاحة)  •
 ابق ھادئا وابق مع الطالب  •
 حافظ على سلامة الطلاب وإزالة الأشیاء الضارة •
 قلب الطالب على جانبھ لدعم مجرى الھواء •
 لا تضع أي شيء في فمھم أو تقید الحركة  •
 لاحظ نشاط النوبات وتوقیت النوبة من البدایة إلى النھایة •

 
 . *إذا تم وصف الدواء، یلزم نموذج تفویض إدارة الأدویة 

 
 تفویض مقدم الخدمة المرخص: 

 
   التاریخ:          اسم المزود:  

 
            :  توقیع مقدم الخدمة

 
 تفویض الوالد/الوصي: 

 
   التاریخ:         اسم الوالد/الوصي:  

 
             :  توقیع الوالد/الوصي 

 

 2026یولیو 
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