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ਸਕੂਲ ਨਰਸ ਪ(ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਕਿਮਊਿਨਟੀ ਹੈਲਥ ਨ7 8ਟਵਰਕ (Community Health Network) ਦੀਆਂ ਨਰਸ< ਕੰਮ ਕਰਦੀਆਂ ਹਨ। ਇਹ ਇੱਕ ਸਕੂਲ ਕਲੀਿਨਕ ਹੈ, ਅਤੇ ਕਿਮਊਿਨਟੀ 

ਹੈਲਥ ਨ7 8ਟਵਰਕ ਦਾ ਿਹੱਸਾ ਨਹB ਹੈ। ਸਾਰੇ ਿਰਕਾਰਡ< ਦੀ ਸ<ਭ-ਸੰਭਾਲ ਸਕੂਲ ਦੁਆਰਾ ਕੀਤੀ ਜ<ਦੀ ਹੈ।  ਸੇਵਾਵ< ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲH ਕੋਈ ਖਰਚਾ ਨਹB ਿਲਆ ਜ<ਦਾ। ਇਸ ਆਿਗਆ 

ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਕੀਤੇ ਬਗੈਰ, ਸਕੂਲ ਨਰਸ< ਗੈਰ-ਐਮਰਜMਸੀ ਮੱੁਢਲੀ ਸਹਾਇਤਾ ਇਲਾਜ, ਸੰਕਟਕਾਲੀਨ ਦੇਖਭਾਲ ਪ(ਦਾਨ ਕਰ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ, ਅਤੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਦੀਆਂ ਿਸਹਤ 

ਪੜਤਾਲ< ਦਾ ਸੰਚਾਲਨ ਕਰ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ। ਸਕੂਲੀ ਸਰਗਰਮੀਆਂ ਿਵੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਲਈ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਿਨਰਣਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕਲੀਿਨਕ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡ< ਦੀ ਵਰਤH ਨੰੂ ਮਨਜ਼ੂਰ 

ਕਰਨ ਲਈ, ਅਤੇ ਸੈਕਸ਼ਨ I ਿਵੱਚ ਵਰਿਣਤ ਵਧੀਕ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਨੰੂ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣ ਵਾਲੀ ਿਕਸੇ ਵੀ ਦਵਾਈ ਲਈ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਅਤੇ ਨਾਲ ਹੀ ਇੱਕ 

ਦਵਾਈ ਲੈਣ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਫ਼ਾਰਮ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਭੇਜ ਿਦਓ। ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਕੋਲ ਬਾਰ-ਬਾਰ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਇਲਾਜ ਲਈ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਯੋਜਨਾ (Plan of Care) ਹੈ, ਜ< ਇਸਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤ< 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਵੀ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ ਦੇ ਨਾਲ ਸਬਿਮਟ ਕਰੋ। 
 
 
ਸਕੂਲੀ ਸਾਲ ਦੀ (ੁਰੂਆਤ: _____________ 2026 - ਇਹ ਸਿਹਮਤੀ _____ 1 ਜੁਲਾਈ, 2026 ਤ1 _____ 1 ਜੁਲਾਈ, 2027 ਤੱਕ ਪ4ਭਾਵੀ ਹੈ 
 
ਸਕੂਲ ਿਜ਼ਲ7 ਾ: ______________________________________ 

ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦਾ ਨਾਮ: _____________________________ 

ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀ ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼ ______________ 
 
I. ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ: ਮM ਆਪਣੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਨੰੂ ਉਸਦੇ ਸਕੂਲ ਿਵਖੇ ਸਕੂਲ ਨਰਸ ਕਿਲਿਨਕ ਤH ਅਿਤਿਰਕਤ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵ< ਪ(ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਆਿਗਆ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ 

ਹ<। ਮM ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ< ਿਕ ਨਰਿਸੰਗ ਕਰਮਚਾਰੀ ਉਹਨ< ਸਾਰੀਆਂ ਿਸਹਤ ਲੋੜ< ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਨਹB ਕਰ ਸਕਦੇ ਜੋ ਿਕਸੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀਆਂ ਹੋ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ। ਸਕੂਲ ਨਰਸ ਉਹਨ< 

ਿਸਹਤ ਸਰੋਤ< ਦਾ ਪਤਾ ਲਾਉਣ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਉਪਲਬਧ ਹੈ ਿਜੰਨX < ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਨੰੂ ਲਾਭ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ।  
 
*ਮM ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਪੜX ਿਲਆ ਹੈ ਅਤੇ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ< ਿਕ ਕਲੀਿਨਕ ਿਕਹੜੀਆਂ ਅਿਤਿਰਕਤ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵ< ਪ(ਦਾਨ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਿਜੰਨX < ਿਵੱਚ Yਾਮਲ ਹਨ, ਪਰ 

ਸੂਚੀ ਇੱਥH ਤੱਕ ਹੀ ਸੀਮਤ ਨਹB ਹੈ: (a) ਮਾਹਰ ਇਲਾਜ ਿਜਸਨੰੂ ਸੰਕਟਕਾਲੀਨ ਨਹB ਮੰਿਨਆ ਜ<ਦਾ, (b) ਿਕਸੇ ਡਾਕਟਰ ਜ< ਹੋਰ ਯੋਗਤਾ ਪ(ਾਪਤ ਪ(ੈਕਟੀYਨਰ ਦੁਆਰਾ, ਮੇਰੇ ਨਾਲ ਿਵਚਾਰ-

ਵਟ<ਦਿਰਆਂ ਰਾਹB, ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਲਈ ਇੱਕ “ਦੇਖਭਾਲ ਦੀ ਯੋਜਨਾ” ਵਜH, ਤਜਵੀਜ਼ ਅਤੇ ਸਥਾਪਤ ਕੀਤੀ ਗਈ ਦੇਖਭਾਲ, ਅਤੇ (c) ਭਾਈਚਾਰੇ ਿਵੱਚ ਿਸਹਤ ਪ(ਦਾਨਕ< ਨੰੂ ਿਸਫ਼ਾਰY<। ਿਕਸੇ ਵੀ 

ਦੇਖਭਾਲ ਯੋਜਨਾ ਿਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀਆਂ, ਅਤੇ ਨਾਲ ਹੀ ਸਰਪ(ਸਤੀ ਿਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀਆਂ, ਬੱਚੇ ਦੇ ਰਿਹਣ ਜ< ਹਵਾਲਗੀ ਦੇ ਇੰਤਜ਼ਾਮ<, ਅਤੇ ਸੰਪਰਕ ਨੰਬਰ< ਬਾਰੇ ਕਲੀਿਨਕ ਦੇ ਸਟਾਫ਼ ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ 

ਕਰਨਾ ਮੇਰੀ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀ ਹੈ।   
 
ਜੇ ਸਕੂਲੀ ਿਦਨ ਦੌਰਾਨ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਓਵਰ-ਦਾ-ਕਾ[ਟਰ ਜ< ਤਜਵੀਜ਼ ਕੀਤੀਆਂ ਦਵਾਈਆਂ ਦੀ ਲੋੜ ਪMਦੀ ਹੈ, ਤ< ਮM ਹਰ ਦਵਾਈ ਲਈ ਇੱਕ “ਦਵਾਈ ਲੈਣ ਦੀ ਬੇਨਤੀ” ਫ਼ਾਰਮ 

ਭਰ<ਗਾ/ਭਰ<ਗੀ ਅਤੇ ਨਾਲ ਨੱਥੀ ਕਰ<ਗਾ/ਕਰ<ਗੀ।  
 
ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜ< ਸਰਪ(ਸਤ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ (ਜੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀ 18 ਸਾਲ ਤH ਘੱਟ ਉਮਰ ਦਾ ਹੈ): ______________ ਤਾਰੀਖ਼: _________________  

ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ (ਜੇ 18 ਸਾਲ ਜ< ਵੱਧ ਜ< ਸੁਤੰਤਰ ਹੈ):  ______________________________ ਤਾਰੀਖ਼:  ________________ 
 
II.  ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਜਾਰੀ ਕਰਨਾ: ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀਆਂ ਸੱਟ< ਅਤੇ ਿਬਮਾਰੀਆਂ ਦਾ ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਲਈ ਅਤੇ ਕਲੀਿਨਕ ਪ(Yਾਸਨ ਲਈ ]ਪਰ ਦੱਸੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਬਾਰੇ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਦੀ ਵਰਤH ਕਰਨ ਤH ਇਲਾਵਾ, ਮM ਇੱਥੇ ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਕੂਲ ਪ(Yਾਸਨ ਜ< ਸਟਾਫ਼ ਨੰੂ ਲੋੜ ਅਨੁਸਾਰ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤH ਅਤੇ ਖੁਲਾਸੇ ਲਈ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ< ਤ< ਜੋ ਸਕੂਲੀ 

ਸਰਗਰਮੀਆਂ ਿਵੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਦੀ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਮੁਲ<ਕਣ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕੇ, ਜ< ਿYਕਾਇਤ< ਦਾ ਿਨਪਟਾਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕੇ। ਇਸਤH ਇਲਾਵਾ, ਮM ਸਕੂਲ-ਆਧਾਿਰਤ ਿਸਹਤ 

ਕਿਲਿਨਕ ਦੇ ਸਟਾਫ਼ ਨੰੂ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਮੱੁਚੇ ਸਕੂਲੀ ਿਰਕਾਰਡ ਦੇਖਣ ਲਈ ਆਪਣੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ<, ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਹਾਜ਼ਰੀ ਵੀ Yਾਮਲ ਹੈ, ਤ< ਜੋ ਅਿਜਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ(ਦਾਨ ਕੀਤੀ 

ਜਾ ਸਕੇ ਜੋ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਕਲੀਿਨਕ ਦੇ ਸਟਾਫ਼ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਮM ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹ< ਿਕ ਇਸ ਅਿਧਕਾਰ ਹੇਠ< ਦਸਤਖ਼ਤ ਨਾ ਕਰਨ ਦੇ ਮੇਰੇ ਫ਼ੈਸਲੇ ਦੇ 

ਆਧਾਰ ’ਤੇ ਕਲੀਿਨਕ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਲਈ ਸੇਵਾਵ< ਨੰੂ ਸੀਮਤ ਨਹB ਕਰੇਗਾ, ਪਰ ਇਹ ਿਕ ਸਕੂਲ ਵੱਲH  ਪ(ਾਯੋਿਜਤ ਕੁਝ ਸਰਗਰਮੀਆਂ ਿਵੱਚ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀ ਭਾਗੀਦਾਰੀ ‘ਤੇ ਇਸ ਅਿਧਕਾਰ 

ਹੇਠ< ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਦੀ Yਰਤ ਲਗਾਈ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।   
 
 
ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜ< ਸਰਪ(ਸਤ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ (ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਲ ਤH ਘੱਟ ਹੈ):                                         ਤਾਰੀਖ਼:     



ਿਪ(ੰ ਟ ਕੀਤਾ ਿਗਆ:  _________________________________________   

ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ (ਜੇ 18 ਸਾਲ ਜ< ਵੱਧ ਜ< ਕਾਨੰੂਨੀ ਤੌਰ ’ਤੇ ਸੁਤੰਤਰ ਹੈ):     ਤਾਰੀਖ਼:    
ਜ': 

 
!ਪਰ ਸੂਚੀਬੱਧ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ/ਸਤ ਨੰੂ ਪੜ3ਕੇ ਸੁਣਾਇਆ/ਪੁ:ਟੀ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਫ਼ਾਰਮ, ਅਤੇ ਸਕੂਲ ਕਰਮਚਾਰੀਆਂ ਦੀ ਮੌਜੂਦਗੀ ਿਵੱਚ ਿਦੱਤੀ ਜ਼ਬੁਾਨੀ ਸਿਹਮਤੀ _____________ 

 [ਗਵਾਹ ਦਾ ਛਿਪਆ ਹੋਇਆ ਨਾਮ]  

______________ ਨੰੂ (ਸਿਹਮਤੀ ਪ/ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼)। 
 

ਆਿਗਆ ਦੀ ਸਮਾਪਤੀ:  ਇਸ ਆਿਗਆ ਨੰੂ ਇਸਦੀ ਿਮਆਦ ਪੱੁਗਣ ਦੀ ਿਮਤੀ ਤH ਪਿਹਲ< ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ_ ਿਲਖਤੀ ਰੂਪ ਿਵੱਚ ਰੱਦ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਿਸਵਾਏ ਇਸ ਹੱਦ ਤੱਕ ਿਕ ਇਸ 

ਅਿਧਕਾਰ 'ਤੇ ਿਨਰਭਰਤਾ ਿਵੱਚ ਪਿਹਲ< ਹੀ ਕਾਰਵਾਈ ਕੀਤੀ ਜਾ ਚੱੁਕੀ ਹੈ। ਕਲੀਿਨਕ ਦੇ ਸਟਾਫ਼ ਦੇ ਿਕਸੇ ਮMਬਰ ਨੰੂ ਿਲਖਤੀ ਰੱਦੀਕਰਨ ਭੇਜੋ ਜ< ਹੱਥB ਿਡਲੀਵਰ ਕਰੋ।      
         

4/10/23 - Punjabi 


