
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 

 الطالب قادر على تحدید علامات وأعراض رد الفعل التحسسي والحاجة إلى تناول دواء إبینفرین لا ☐ نعم ☐

 یوافق الطالب على الذھاب مباشرة إلى العیادة الصحیة عقب حدوث رد فعل تحسسي  لا ☐ نعم ☐

 یظھر الطالب أسلوب الإدارة الذاتیة الصحیحة لضمان تناول دواء إبینفرین بصورة سلیمة  لا ☐ نعم ☐

 لدى الطالب محقن ذاتي احتیاطي لدواء إبینفرین في العیادة الصحیة (موصى بھ، ولیس مطلوباً)  لا ☐ نعم ☐
 للتعرف على صاحب الدواء. یعلم الطالب أن الدواء الذي یحملھ یجب أن یحمل ملصق الوصفة الطبیة  لا ☐ نعم ☐
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  ___________________________  الصف/المعلم:  ______________________________  اسم الطالب:

 _______________________________________ _____________________________   الدواء (الأدویة) التي سیحملھا الطالب معھ:

  

إذن للطالب لحمل دواء إبینفرین الموصوف  
 بنفسھ   تناولھطبیاً و

 وفقًا لقانون ولایة میزوري، یجوز السماح للطلاب بحمل الدواء الموصوف طبیاً وتناولھ بأنفسھم أثناء تواجدھم في المدرسة، 
 تالیة: وفي الأنشطة التي ترعاھا المدرسة، وفي وسیلة النقل من أو إلى المدرسة أو النشاط الذي ترعاه المدرسة، وذلك عند استیفائھم الشروط ال

 لطبیب قد وصف الدواء للاستخدام من قبَل الطالب وأعطى تعلیمات للطالب بشأن الاستخدام الصحیح والمسؤول للدواء. أن یكون ا •
لقد أظھر الطالب للطبیب المرخص المشرف على حالتھ أو الشخص المكلف من الطبیب المرخص وممرضة المدرسة مستوى المھارات اللازم   •

 اول ھذا الدواء الموصوف أو المطلوب. لاستخدام الدواء وأي جھاز ضروري لتن 
لدواء من اعتمد طبیب الطالب ووقع على خطة علاجیة كتابیة لإدارة الحالة الصحیة المزمنة للطالب بما في ذلك نوبات الربو أو التأق، ولاستخدام ا •

ر الخطة العلاجیة. قد لا تكون الخطة فعالة إلا للعام قبَل الطالب. ویجب أن تتضمن ھذه الخطة التصریح بقدرة الطالب على تناول الدواء بنفسھ في إطا
 الدراسي ذاتھ الذي مُنحَت فیھ، ویجب تجدیدھا كل عام. 

ان لقد أكمل والد(ة) الطالب/الوصي على الطالب أي مستندات مكتوبة طلبتھا المدرسة، وأرسلھا إلى المدرسة، بما في ذلك الخطة العلاجیة وبی  •
 ھ لا تقع أي مسؤولیة على المنطقة التعلیمیة وموظفیھا عن أي إصابة تحدث بسبب تناول الطالب للدواء بنفسھ. المسؤولیة الذي یقر فیھ بأن 

 دواء إبینفرین بنفسھ: لتناول  تصریح الطبیب للطالب 
 

توجیھھ بشأن طریقة تناول الدواء (الأدویة) الواردة  أقر بأن الطالب المذكور اسمھ أعلاه لدیھ تاریخ مرضي بالإصابة بحساسیة یحُتمل أن تكون مھددة للحیاة، وقد تم 
و یجعل شخصًا ما یخطر  أعلاه بنفسھ بصورة صحیحة، وتبین أنھ قادر على حمل الدواء (الأدویة) وتناولھا بنفسھ. لقد تم توجیھ الطالب بأن یخطر ممرضة المدرسة أ 

 ممرضة المدرسة إذا عانى من أي علامات أو أعراض رد فعل تحسسي.
ن. لقد قدمت خطة عمل خاصة بالحساسیة الغذائیة لی ید تبعھا الطالب ویقدم رك ھذا الطالب مخاطر مشاركة الأدویة مع الآخرین، وقد وافق على الامتناع عن التمرُّ

 نسخة إلى المدرسة. 

  __ ____________________________ التاریخ:  _________________________________________  توقیع الطبیب:

 الأدویة بنفسھ: لتناول تصریح الوالد(ة)/ الوصي للطالب 
 

(الأدویة) المشار إلیھ أعلاه وتناولھ بنفسھ. لقد عززت على أن یقوم  أنا، والد(ة)/الوصي على الطالب المذكور اسمھ أعلاه، أمنح إذني لھذا الطالب بحمل الدواء 
ظفیھا عن أي  طفلي بإخطار ممرضة المدرسة إذا ظھرت علیھ أي علامات أو أعراض رد فعل تحسسي. أقر بأنھ لا تقع أي مسؤولیة على المنطقة التعلیمیة ومو

 إصابة تحدث بسبب تناول الطالب للدواء بنفسھ. 

  ______________________________  التاریخ:  ___________________________________  (ة)/ الوصي:توقیع الوالد


