
الإقليميةتشارلتوندودليمدرسةمنطقة
الوالد/الوصيكتابة

الدواءإدارةعلىالموافقة

عامةمعلومات

الميلادتاريخ_______________________________________________الطالب:اسم : __________

الدراسيةالمراحل :________________

الوصي/الوالداسم : _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________:عنوان

العملهاتفرقم____________________________المنزل:هاتفرقم : _______________________

حاليايتلقىآخرطالبدواءأيملاحظةيرجى : _____________________________

_______________________________________________________

حساسيةأيملاحظةيرجى : ______________________________________________

موافقة

1. السمدرسةنالإذنلأعطي urse الجناحالمتابعةدواءلذلكيديرالمعينينالمدرسةموظفيأو :
مرخص_________________________________________________________________واضعالدواء:اسم :

_________________________________________________________________

2. المثال،سبيل)علىمحدددواءهوبمايتعلقفيماالمدرسةموظفيمعالمناسبةالمعلوماتمشاركةعليكالسمدرسةنيجبالإذنلأعطي
والسلامةليطالب'الصحةبالنسبةضرورياًيراهماحسبالضارة(الجانبيةالآثار .

الإصدارعلىقيود⬜أيلا⬜نعم : _______________________________________________

( العامانتهاءمنأسبوعواحدبعدداخلالتقاطهيتملاالذيالدواءوقت.أيفي·المدرسةمنالدواءاسترجاعيتمقدالملاحظة:هذايرجى
المدرسةممرضةقبلمنمنهالتخلصسيتمالدراسي، .)

3. الإذنأمنحفأناومناسباً،آمناًذاتياًالدواءهذاتناولأنواعتبرتوقدراته،للطالبالصحيةالحالةبتقييمالمدرسةممرضةقامتإذا

أمرلديكيكونأنيجب)الذاتي.بالعلاجللطالب MD لـمكتملذاتيةإدارةعقدلديكيكونوأنالذاتيةللإدارة DCRSD ممرضةمع

(المدرسة

لا⬜نعم ⬜

الوصي/الأمروليتوقيع : _________________________________________________________

التاريخ___________________________________بالطالب:العلاقة : _____________________

2/2023محدث


