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 الخدمات الصحیة

 نموذج تفویض دواء/علاج
لن یحدث إعطاء للأدویة/للعلاجات أثناء ساعات الدوام المدرسي إلا عندما لا یمكن تعدیل الجداول الزمنیة للأدویة لإعطائھا في المنزل 

 الأمر/الوصي.بواسطة ولي 
 

   الصف الدراسي:  تاریخ المیلاد:     اسم الطالب: 
    المدرس:    اسم المدرسة: 

 ینبغي استكمال ھذا القسم بواسطة ولي الأمر أو الوصي القانوني:

  اذكر الحالات الصحیة والحساسیات لدى الطفل: 
  

  التركیز:     اسم الدواء: 
  تاریخ انتھاء الصلاحیة:     الطریقة:     الشكل: 

  وقت (أوقات) الإعطاء:     الكمیة الواجب إعطاؤھا: 
  اسم الطبیب القائم بالوصف: 

I :المرض أو الحالة الموصوف لھا ذلك  

 تواریخ إعطاء الأدویة:
 : __________ھنا ما لم یشُر إلى غیر ذلك نھایة العام الدراسيتاریخ البدء: ___________ حتى 

أن یكون على زجاجتھ ملصق الوصفة الطبیة الأصلي ضمن التاریخ ودون تغییر، یجب  الدواء الذي یصُرف بوصفة طبیة
 وسیشمل ھذا الملصق اسم الطفل، والدواء، والجرعة، ومعدل الإعطاء، واسم الطبیب، واسم الصیدلیة، ورقم الھاتف.

كون ملائمًا للعمر وضمن التاریخ (علیھ ملصق من الصیدلیة) أن ییجب  الدواء الذي یصرف بدون الحاجة إلى وصفة طبیة
وفي عبوتھ الأصلیة، وأن یذُكر علیھا اسم الطالب. لا یمكن أن تتجاوز جرعة الدواء الجرعة المحددة على ملصق الدواء دون 

 طلب من طبیب. ) و/أو مشتقاتھ و/أو مستحضرات المداواة الطبیعیة دونAspirinطلب من طبیب. لن یعُطى الأسبرین (
أمنح بموجب ذلك الإذن لممرضة المدرسة أو مدیر المدرسة أو الموظفین المدربین المخصصین لذلك بالمدرسة بالمساعدة في 

إعطاء الدواء و/أو العلاج الموصوف لطفلي خلال وجوده في المدرسة وبعیدًا عن المدرسة خلال المشاركة في الأنشطة 
بالاتصال بطبیب  Alachua County Public School). أعطي الإذن إلى موظفي F.S.1006.062المدرسیة الرسمیة (

 طفلي وصیدلیتھ فیما یخص ھذا الدواء.
أدرك أن القانون یشترط عدم وجود أي تحمل للمسؤولیة نتیجة لإعطاء ھذا الدواء و/أو العلاج حیث أن الشخص الذي یقوم 

أدرك أني بإعطاء ھذا الدواء و/أو العلاج یتصرف كما یتصرف الشخص عادةً بصورة صائبة ومعقولة في مثل ھذه الظروف. 
ونھا على النحو الموصوف أعلاه ومستلزمات العلاج بالإضافة إلى إخطار أتحمل مسؤولیة توفیر الأدویة كلما انتھى مخز

 العاملین في المدرسة بأي تغیرات تطرأ على صحة طفلي و/أو أدویتھ و/أو طلبات طبیبھ و/أو علاجھ.
 

  الصلة:    اسم ولي الأمر/الوصي:
  رقم الھاتف الخلوي:   رقم ھاتف العمل:  رقم ھاتف المنزل:

   التاریخ:  التوقیع:
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 الكمیة في الزجاجة التاریخ
عدد 

 الجرعات/المخزون
تاریخ انتھاء 

 الصلاحیة
 الشاھد المبدئي المستلم المبدئي

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 
 توقیع الشاھد/الأحرف الأولى  توقیع المستلم/الأحرف الأولى

   

   

   

   

   

   

 
 


