
T-38531 (Bangla) অয্াজমা জিনত ঔষধ �দান সং�া� ফমর্ 

ASTHMA MEDICATION ADMINISTRATION FORM 
েসবা �দানকারীর ঔষধ �দান সং�া� িনেদর্শনার ফমর্ | অিফস অভ �ুল েহলথ্ | 2025-2026 িশক্ষা বছর 

অনু�হ কের �ুল নােসর্র কােছ/�ুল িভি�ক �া�য্ েকে� (েহলথ্  েস�াের) জমা িদন। পেহলা (1) জুেনর পর ফমর্গুেলা জমা িদেল নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ �ি�য়াকরণ করেত েদির হেত পাের। 

িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম:  �থম নাম:  মধয্নােমর আদয্াক্ষর:  জ�তািরখ (মাস/িদন/বৎসর):: 
িল�: ☐ পুরুষ ☐ নারী OSIS ন�র: ে�ড: �াস:  
�ুল (অ�ভুর্� করুন: ATS DBN/নাম, িঠকানা, এবং বেরা): DOE িডি��: 

িনেচর অংশটুকু �া�য্েসবা �দানকারী পূরণ করেবন / HEALTH CARE PRACTITIONERS COMPLETE BELOW 
Diagnosis 
 Asthma 
 Other: ___________________________ 

Control (see NAEPP Guidelines) 
 Well Controlled 
 Not Controlled / Poorly Controlled 
 Unknown 

Severity (see NAEPP Guidelines) 
 Intermittent 
 Mild Persistent 
 Moderate Persistent 
 Severe Persistent 
 Unknown 

Student Asthma Risk Assessment Questionnaire (Y = Yes, N = No, U = Unknown) 
History of near-death asthma requiring mechanical ventilation  Y  N  U 
History of life-threatening asthma (loss of consciousness or hypoxic seizure)  Y  N  U 
History of asthma-related PICU admissions (ever)  Y  N  U 
Received oral steroids within past 12 months  Y  N  U _____ times   last: 
History of asthma-related ER visits within past 12 months  Y  N  U _____ times   last: 
History of asthma-related hospitalizations within past 12 months  Y  N  U _____ times   last: 
History of food allergy or eczema, specify:   Y  N  U 
Excessive Short Acting Beta Agonist (SABA) use (daily or > 2 times a week)?  Y  N  U 

Home Medications (include over the counter)   ☐ None
 Reliever:  Controller:  Other: 

Student Skill Level (select the most appropriate option): 
 Nurse-Dependent Student: nurse must administer 
 Supervised Student: student self-administers, under adult supervision 
 Independent Student: student is self-carry/self-administer 

 I attest student demonstrated ability to self-administer the prescribed medication effectively 
during school, field trips, and school sponsored events. Practitioner's Initials: _________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________ 
Quick Relief In-School Medication 

Individual spacers are provided by the school. Schools will only provide Albuterol MDI and Fluticasone 110 ucg 
Emergency Plan: If in Respiratory Distress: call 911 and give albuterol 6 puffs: may repeat Q 20 minutes until EMS arrives! 

Standard Albuterol Order: Albuterol: Give 2 puffs Q4 prn cough, wheezing, difficulty breathing, chest tightness or shortness of breath 
 Monitor for 20 mins or until symptom-free. If not symptom-free within 20 mins may repeat ONCE. 

☐ Pre-exercise: Name: Dose: puffs/ AMP 15-20 mins before exercise.
☐ URI Symptoms/Recent Asthma Flare:

  Name:_ Dose: puffs/ AMP q hrs for ____ days when directed by PCP
   Other Quick Relief Medication instead of Standard Albuterol Order: SMART/MART (ginasthma.org) 
   Administer medication for respiratory symptoms: cough, wheezing, difficulty breathing, chest tightness, or shortness of breath; if not symptom 
   free in 20 minutes, may repeat ONCE. 
   The Standard Albuterol Order will be implemented if medication prescribed below is unavailable. 

☐ Budesonide/formoterol (provided by parent): Strength:_______ Dose: ☐ 1 puff   ☐ 2 puffs every 4 hours PRN respiratory symptoms
☐ Albuterol with ICS: Albuterol 2 puffs plus Fluticasone 110 ucg 1 puff every 4 hours PRN respiratory symptoms.
☐ Albuterol with ICS:  Albuterol: 2 puffs plus Fluticasone 110 ucg ____ puffs every 4 hours PRN respiratory symptoms.

Albuterol____ puffs + ICS (provided by parent) Name: _______________ Strength ______ : ____ puffs every 4 hours PRN respiratory symptom 
Special Instructions:  

Controller Medications for In-School Administration (Recommended for Persistent Asthma, per NAEPP Guidelines) 
 Fluticasone [Only Fluticasone® 110 mcg MDI is provided by school for shared usage]   ☐ Stock   ☐ Parent Provided

Standing Daily Dose: ___ puff(s)  one OR  two time(s) a day   Time: _____ AM and _____ PM 
 Symbicort (provided by parent). Standing Daily Dose: ___ puff(s)  one OR  two time(s) a day   Time: _____ AM and _____ PM 

Special Instructions:  
 Other ICS (provided by parent) Standing Daily Dose: 

Name: _____________ Strength: _____ Dose: ___ Route: _____ Frequency:  one or  two time(s) a day   Time: _____ AM and _____ PM 

Health Care Practitioner 
Last Name (Print): First Name (Print): Please check one:  MD    DO    NP    PA 
Signature:  Date: NYS License # (Required): NPI #: 
Completed by Emergency Department Medical Practitioner:    Yes    No (ED Medical Practitioners will not be contacted by OSH/SBHC Staff) 
Address:   Email address: 
Telephone: FAX:   Cell Phone:  

CDC and AAP strongly recommend annual influenza vaccination for all children diagnosed with asthma. 
INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS Rev 6/25 
FORMS CANNOT BE COMPLETED BY A RESIDENT িপতামাতােক অবশয্ই 2 নং পৃ�ায় �াক্ষর করেত হেব/ PARENTS MUST SIGN PAGE 2 

এখােন িশক্ষাথর্ীর 

ছিব সংযু� করুন 
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ASTHMA MEDICATION ADMINISTRATION FORM 
েসবা �দানকারীর ঔষধ �দান সং�া� িনেদর্শনার ফমর্ | অিফস অভ �ুল েহলথ্ | 2025-2026 িশক্ষা বছর 

অনু�হ কের �ুল নােসর্র কােছ/�ুল িভি�ক �া�য্ েকে� (েহলথ্  েস�াের) জমা িদন। পেহলা (1) জুেনর পর ফমর্গুেলা জমা িদেল নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ �ি�য়াকরণ করেত েদির হেত পাের। 
 
 

িপতামাতা/অিভভাবকগণ পড়ুন, পূরণ করুন, এবং �াক্ষর করুন। িনেচ �াক্ষর িদেয় আিম িন�িলিখত িবষয়গুেলা েমেন িনি�: 
 

1. আিম আমার স�ােনর �া�য্ েসবা �দানকারীর িনেদর্শনা অনুযায়ী ঔষধ �ুেল সংরক্ষণ করার এবং েসবন করেত েদয়ার স�িত িদি�। আমার স�ােনর ঔষধ সংরক্ষণ করার এবং অতঃপর 
�ুেল বয্বহার করার জনয্ যিদ েকানও সর�াম �েয়াজন হয় েসগুেলার জেনয্ও অনুমিত িদি�। 

2. আিম বুিঝ েয: 
• আিম অবশয্ই �ুল নাসর্েক/পিরেষবা �দানকারী �ুল িভি�ক �া�য্ েকে� (�ুল েবসড েহলথ্  েস�ার, SBHC) নন-অয্ালিবউেটরল ইনেহলার সহ আমার স�ােনর ঔষধ এবং সর�াম িদব। 
• আিম েযসব ে�সি�পশন এবং “ওভার-দয্া-কাউ�ার" (কাউ�ার েথেক েকনা) ঔষধ �ুেল িদব, েসগুেলা অবশয্ই নতুন, মুখব�, এবং আসল (অিরিজনয্াল) েবাতল বা বাে�র মেধয্ থাকেত 

হেব। �ুল িদবেস বয্বহার করার জনয্ আিম বতর্মােন �হণ করেছ, েময়ােদা�ীণর্ হেয় যায়িন এমন ঔষধ �ুেল �দান করেবা। 
o েপসি�পশন ঔষেধর েবাতল অথবা বাে�র উপর অবশয্ই ফামর্ািসর আসল েলেবল থাকেত হেব। েলেবেল যা যা অ�ভুর্� থাকেত হেব: 1) আমার স�ােনর নাম, 2) 

ফামর্ািসর নাম ও েফান ন�র, 3) আমার স�ােনর ডা�ােরর নাম, 4) তািরখ, 5) িরিফল সংখয্া, 6) ঔষেধর নাম, 7) েডাজ, 8) ওষুধ েসবেনর সময়, 9) ওষুধ কীভােব েসবন 
করেত হেব এবং 10) অনয্ সব িনেদর্শনা। 

• আিম এত�ারা �তয্য়ন/িনি�ত করিছ েয, আিম আমার স�ােনর �া�য্েসবা �দানকারীর সােথ কথা বেলিছ এবং েকানও সময় যিদ আমার স�ােনর বয্ব�াপে� েদয়া অয্াজমা অথবা ঔষধ 
সে� না থােক, তখন আমার স�ানেক মওজুদ ঔষধ �দান করার জনয্ আিম অিফস অভ �ুল েহলথ্  (OSH)-েক অনুেমাদন িদি�। 

• আমার স�ােনর ওষুেধ অথবা ডা�ােরর িনেদর্শনায় েকানও পিরবতর্ন হেল আিম �ুল নাসর্েক/SBHC �দানকারীেদর অবশয্ই অিতস�র জানােবা। 
• অিফস অভ �ুল েহলথ্  (OSH) এবং এর এেজ�রা, যারা আমার স�ানেক উপেরা� �া�য্ পিরেষবা(সমূহ) �দান কেরন, তারা এই ফেমর্র তেথয্র সিঠকতার উপর িনভর্র কেরন। 
• এই েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্িট (MAF) �াক্ষর করার মাধয্েম, আিম OSH-েক আমার স�ানেক �া�য্ পিরেষবা �দােনর অনুমিত িদি�। এই পিরেষবাগুেলার মেধয্ থাকেত পাের, 

িক� এর মেধয্ সীমাব� নয়, OSH-এর �া�য্ পিরেষবা �দানকারী অথবা নাসর্ �ারা িচিকৎসাগত (ি�িনকয্াল) মূলয্ায়ন অথবা শারীিরক পরীক্ষা (িফিজকয্াল এ�াম)। 
• আমার স�ােনর িশক্ষা বছেরর েশেষ, এেত �ী�কালীন েসশন অ�ভুর্� হেত পাের, অথবা যখন আিম �ুল নাসর্েক/পিরেষবা �দানকারী SBHC-েক একিট নতুন MAF জমা িদব (েযটা আেগ 

হেব), তখন এই MAF-িটেত েয ঔষধ েসবেনর িনেদর্শনা েদয়া আেছ তা বািতল হেয় যােব। 
• যখন ঔষধ েসবেনর িনেদর্শনা েময়ােদা�ীণর্ (এ�পায়ার) হেয় যােব, আিম তখন আমার স�ােনর �ুল নাসর্েক/পিরেষবা �দানকারী SBHC-েক �া�য্ েসবা �দানকারীর �ারা পূরণকৃত নতুন 

একিট MAF অবশয্ই �দান করেবা। যিদ এটা করা না হয়, যতক্ষণ পযর্� না আিম �ুল নাসর্/SBHC-েক OSH-এর �া�য্ েসবা �দানকারী আমার স�ানেক পরীক্ষা-িনরীক্ষা করেত পারেব 
না বেল েকােনা িচিঠ িদব, ততক্ষণ পযর্� OSH-এর �া�য্ েসবা �দানকারী আমার স�ানেক পরীক্ষা-িনরীক্ষা করেবন। OSH-এর �া�য্ েসবা �দানকারী আমার স�ােনর অয্াজমার লক্ষণসমূহ 
মূলয্ায়ন করেত পােরন এবং িনেদর্শনা অনুযায়ী অয্াজমার ঔষধ েসবেনর জনয্ �দান করেত পােরন। OSH-এর �া�য্ েসবা �দানকারী চাইেল ঔষধ আেগ যা িছল তাই রাখেত পােরন অথবা 
পিরবতর্ন করেত পােরন। OSH-এর �া�য্ েসবা �দানকারী একিট নতুন MAF পূরণ করেব, েযন আমার স�ান OSH-এর মাধয্েম �া�য্ পিরেষবা �হণ করেত পাের। আমার �া�য্ েসবা 
�দানকারী অথবা OSH-এর �া�য্ েসবা �দানকারীর ভিবষয্েত অয্াজমা MAF িলখেত আমার �াক্ষেরর �েয়াজন হেব না। যিদ OSH-এর �া�য্ েসবা �দানকারী আমার স�ােনর জনয্ একিট 
MAF পূরণ কেরন, OSH-এর �া�য্ েসবা �দানকারী আমােক এবং আমার স�ােনর �া�য্ েসবা �দানকারীেক তা অবিহত করার েচ�া করেবন। 

• এই ফমর্িট আমার স�িত এবং এই ফেমর্ বিণর্ত অয্াজমা জিনত েসবার জনয্ আমার অনুেরােধর �িতফলন ঘটায়, এবং সরাসির OSH-এর কােছ পাঠােনা েযেত পাের। এটা অনুেরাধকৃত 
পিরেষবা �দােন OSH-এর �ারা েকানও চুি� নয়। যিদ OSH এই পিরেষবাগুেলা �দান করার িস�া� েনয়, তেব আমার স�ােনর হয়েতা েসকশন 504 অয্ােকােমােডশন �য্ান (িবেশষ 
সুিবধার পিরক�না) �েয়াজন হেত পাের। এই �য্ানিট (পিরক�না) �ুল পূরণ করেব। 

• আমার স�ানেক েসবা এবং িচিকৎসা �দােনর উে�েশয্, OSH �েয়াজন মেন করেল আমার স�ােনর �া�য্গত অব�া (েমিডকয্াল কি�শন), ঔষধ অথবা িচিকৎসা স�িকর্ত অনয্ানয্ তথয্ 
সং�হ করেত পাের। েযসব �া�য্ েসবা �দানকারী, নাসর্, অথবা ফামর্ািস� আমার স�ানেক �া�য্ েসবা �দান কেরেছন, তােদর কাছ েথেক এসব তথয্ OSH সং�হ করেত পাের। 

 

��বয্: আপিন যিদ �ক (সুিনিদর্� মজুত) ঔষধ বয্বহােরর িস�া� িনেয় থােকন, আপনােক অবশয্ই আপনার স�ােনর অয্াজমা ইনেহলার, এিপেনি�ন, এবং অনুেমািদত অনয্ েযসব ওষুধ িনেজ িনেজ 
েদয়া যায়  েসগুিল �ুল ি�প এবং/অথবা আফটার �ুল কমর্সূিচর সময় তার সােথ পািঠেয় েদেবন েযন েসগুিল �েয়াজেন তার জনয্ সহজলভয্ হয়। �ক েমিডেকশন (সুিনিদর্� মজুত ঔষধ) শুধু 
�ুেল OSH �াফ �ারা বয্বহােরর জনয্। 

িনেজ ঔষধ েসবেনর জনয্ (শুধুমা� �িনভর্র িশক্ষাথর্ীরা): 
• আিম �তয্য়ন/িনি�ত করিছ েয আমার স�ান িনেজ ঔষধ েসবেন পুেরাপুির �িশিক্ষত এবং িনেজই িনেজর ঔষধ েনেব। এই ফেমর্ িনেদর্শনা অনুযায়ী, আমার স�ানেক �ুেল ঔষধ বহন 

করার, সংরক্ষণ করার এবং িনেজ ঔষধ েসবন করার স�িত িদি�। আমার স�ানেক উপের েযভােব বিণর্ত হেয়েছ েসই অনুযায়ী এই ঔষধ েবাতল অথবা বে� �দান করার জনয্ আিম 
দায়ব�। আমার স�ােনর ঔষধ বয্বহােরর �িত, এবং এই ঔষধ �ুেল বয্বহার করার ফেল েয �ভাব পড়েত পাের, েস বয্াপাের লক্ষয্ রাখেত আিম দায়ব�। আমার স�ান ঔষধ বহন 
করেত পারেব এবং িনেজ ঔষধ েসবন করেত পারেব িকনা, তা �ুল নাসর্/SBHC িনি�ত করেবন। আিম �ুেল ��ভােব েলেবল করা বা� অথবা েবাতেল “বাড়িত" (বয্াক আপ) ঔষধ 
িদেত স�ত। 

 

 

িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম:   �থম নাম:   মধয্::    জ�তািরখ   

�ুল (ATS DBN/নাম):   বেরা:   িডি��:   

িপতামাতা/অিভভাবেকর নাম (ইংেরিজ বড় অক্ষের):    িপতামাতা/অিভভাবেকর ইেমইল:   

িপতামাতা/অিভভাবেকর �াক্ষর:   �াক্ষর েদয়ার তািরখ:   

িপতামাতা/অিভভাবেকর িঠকানা:   

িপতামাতা/অিভভাবেকর েসলেফান:   অনয্ েফান ন�র:   

জরুরী পিরি�িতেত িবক� েযাগােযাগ নাম/স�কর্:   

জরুরী পিরি�িতেত িবক� েযাগােযাগ েফান:   
 

শুধুমা� অিফস অভ েহলথ (OSH) �ারা বয্বহােরর জনয্ / For Office of School Health (OSH) Use Only 
OSIS #:   Received by – Name:   Date:   
 504    IEP    Other:   Reviewed by – Name:   Date:   
Referred to School 504 Counselor:    Yes    No 
Services provided by:  Nurse/NP  OSH Public Health Advisor (for supervised students only) 

 School Based Health Center  OSH Asthma Case Manager (for supervised students only) 
Signature and Title (RN or MD/DO/NP):   
Revisions per Office of School Health after consultation with prescribing practitioner:    Clarified    Modified 


	ASTHMA MEDICATION ADMINISTRATION FORM
	Quick Relief In-School Medication
	Individual spacers are provided by the school. Schools will only provide Albuterol MDI and Fluticasone 110 ucg

	ASTHMA MEDICATION ADMINISTRATION FORM




Accessibility Report





		Filename: 

		38531 Asthma MAF SY2025-26_Bangla_UPDATED.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 2



		Passed: 28



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Skipped		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

