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 د� � دوائئ دی�ف کا فارم
� صحت| تعل�� سال 

 2027–2026فراہم کنندە � ل�ی دوائ�اں آرڈر کر�ف کا فارم| اسکول کا دف�ت
۔  1برا�ئ مہ��ائن اسکول نرس/ اسکول منی قائم صحت � مرکز کو وا�س ک��ں۔   جون � بعد جمع کروا�ئ گ�ئ فارم ن�ئ تعل�� سال � ل�ی کاروائئ منی تاخ�ی کرسک�ت ہنی

 
  تار�ــــخ� پ�دا�ش:     درم�انہ:   پہلا نام:    طالب علم کا آخری نام:  

#:  OSISلڑ�  لڑکا    جنس:       ضلع:  DOE   کلاس:     گ��ڈ:     نم�ب
، پتہ اور برو شامل ک��ں):  ATS ATSDBNاسکول (    / نام، نم�ب

 
HEALTH CARE PRACTITIONERS COMPLETE BELOW 

Diagnosis    Asthma    Other:_______________________________________________________________________________________________________________________________   
Severity (see NAEPP Guidelines    Intermittent    Mild Persistent    Moderate Persistent    Severe Persistent    Unknown 
Control (see NAEPP Guidelines)    Well Controlled    Not Controlled / Poorly Controlled    Unknown 
 

Student Asthma Risk Assessment Questionnaire (Y = Yes, N = No, U = Unknown) 
 Y    N    U  |  History of life-threatening asthma (loss of consciousness, hypoxic seizure, or intubation) 
 Y    N    U  |  History of asthma-related PICU admissions (ever) 
 Y    N    U  |  Received oral steroids within past 12 months   _____ times   last _______________ : 
 Y    N    U  |  History of asthma-related ER visits within past 12 months   _____ times   last _______________ : 
 Y    N    U  |  History of asthma-related hospitalizations within past 12 months   _____ times   last _______________ : 

 Y    N    U  |  History of food allergy or eczema, specify  : ________________________________________________________________________ 

 Y    N    U  |  Excessive Short Acting Beta Agonist (SABA) use (daily or > 2 times a week)? 

Home Medications (include over the counter)   ☐ None 

 Reliever:   Albuterol    Budesonide/formoterol    Other :   
 Controller :   Albuterol    Budesonide/formoterol    Other :   
 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 

• Emergency Plan :If in Respiratory Distress: call 911 and give albuterol 6 puffs: may repeat Q 20 minutes until EMS arrives! 
• Individual spacers are provided by the school .Schools will only provide Albuterol MDI and Fluticasone 110 ucg 
☑ Standard Albuterol Order :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:  Albuterol    Budesonide/formoterol 
Dose __________ :puffs/ _____ AMP     20-15 mins before exercise    PRN _______________ 

☐ URI Symptoms/Recent Asthma Flare:  Albuterol    Budesonide/formoterol 
Dose __________ :puffs/ _____ AMP q _____ hrs prn symptoms for _____ days or as per PCP's Special Instructions/Other Orders below 

Other Anti-inflammatory Reliever 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 mcg _____ puffs every 4 hours PRN respiratory symptoms . 
 ☐Albuterol _____ puffs + ICS (provided by parent) Name  :_________________________________________________________________________ 

Strength   __________ :Dose _____ puffs every 4 hours PRN respiratory symptoms 
☐ Albuterol or other Quick-Relief Medication :Name  :____________________________________________________________________________ 

Strength   __________ :Dose _____ puffs/AMP _____ :every _____ hours PRN respiratory symptoms 

Special Instructions/Other Orders  : _______________________________________________________________________________________ 

Controller Medications for In-School Administration (Recommended for Persistent Asthma, per NAEPP Guidelines) 
Stock Fluticasone 110 mcg will be used if prescribed medication below is not available . 

 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 

 Budesonide/formoterol (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. 

             26/ 2تجد�د                                                                                                                                                  ا�ک ر�ذ�دنٹ فارمز کو مکمل نہنی کر سکتا                                                                                        
وری ��   2والدین کا صفحہ طئب نگہداشت پ�شہ ور � نامکمل معلومات دوائئ آرڈر � کاروائئ منی تاخ�ی � وجہ بن سکئت ��     پر دستخط کرنا �ض
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، مکمل ک��ں اور دستخط ک��ں۔ ذ�ل منی دستخط کر�، منی اس پر متفق ہوں کہ:   والدین/ ��رست: پڑھنی
 

� ب�� � صحت�ایت نگہداشت پ�شہ ور � ہدا�ات � مطابق د�ی جا�ف � اجازت  .1 کو اسکول    آلات دیتا ہوں۔ منی اپ�ن ب�� � دوا � ل�ی درکار ک� ب� منی اپ�ف ب�� � دوا کو اسکول منی محفوظ ک�ی جا�ف اور م�ی
 منی محفوظ اور استعمال کر�ف � ب� اجازت دیتا ہوں۔ 

 منی جانتا ہوں کہ:  .2
۔SBHCمجھ� اسکول نرس/ اسکول منی قائم صحت مرکز ( •  ) فراہم کنندە کو اپ�ف ب�� � دوا اور آلات فراہم کرنا لاز� ہنی
، س�ل بند، اور اصل بوتل �ا ڈ�ب منی بند ہوئن لاز  • ۔ منی اسکول کو اپ�ن ب�� � اسکول دن � دوران تمام �س�ن وا� اور "کاوئن�ٹ پر مل�ن وا�" دوائنی جو منی اسکول کو دوں گا وە نئئ � ہنی

 استعمال � ل�ی موجودە اور غ�ی مع�اد شدە دوا فراہم کروں گا۔ 
o  اصل�س�ن وا� دوا � ڈ�ب �ا بوتل پر  :  شامل ہونا چاہ�ی

�
۔ لیبل پر لازما � ب�� کا نام، 1فارم�� کا لیبل ہونا لاز� �� ، 2) م�ی � ب�� � ڈا��ٹ کا نام، 3) فارم�� کا نام اور فون نم�ب ) تار�ــــخ،  4) م�ی

، 8) خورا�، 7) دوا کا نام،  6) � تعداد، refill) دو�ارە بھر�ن (5
گ

 اور 9) دوا کب � جا�ئ �
گ

 ) د�گر ہدا�ات۔ 10) دوا کس ط�ح � جا�ئ �
•  �

� ب�� � د� � دوا دست�اب نہ ہو�ن �  OSHصحت (منی تصدیق / توثیق کرتا ہوں کہ منی �ف اپ�ف ب�� � طیب نگہداشت پ�شہ ور � اس بات � جانچ کر � �� اور یہ کہ منی اسکول � دف�ت ) کو م�ی
� (اسٹا�) � دوا دی�ن � اجازت دیتا ہوں.  � ب�� � ذخ�ی  صورت منی م�ی

 مجھ� اپ�ن ب�� � دوا �ا ڈا��ٹ � ہدا�ات منی ک� ب� تبد�� � اسکول نرس کو  •
�
۔فورا  آ�اە کرنا لاز� ��

� صحت ( •
، اس فارم � معلومات � صحیح ہو�ف پر انحصاOSHاسکول کا دف�ت � ب�� کو فراہم کر�ف منی شامل ہنی ۔ ) اور اس � نمائندے جو مندرجہ بالا خدمت (خدمات) م�ی  ر کر ر�� ہںی

� ب�� کو صحت � متعلقہ خدمات فراہم کر�ف � اجازت دیتا ہوں۔ ان خدمات منی شامل ہو سک�ت ہنی ل�کن ک� کلین� �شخ�ص   OSH) پر دستخط کر�، مںی MAFاس ادو�ات دی�ف کا فارم ( • کو م�ی
۔   OSH�ا ک�   � طئب نگہداشت پ�شہ ور �ا نرس � ذر�� ا�ک جسمائن معائنہ ب� شامل ہو سکتا �� ل�کن  ان� تک محدود نہنی

، �ا   MAFاس  • ، جس منی گرمیوں کا س�شن ب� شامل ہو سکتا ��
گ

� ب�� � تعل�� سال � اختتام پرختم ہو جا�ئ � فراہم کنندە کو   SBHCجب منی اسکول � نرس/  منی دی گئئ دوا دی�ن � ہدا�ت م�ی
 دوں گا (جو ب� پہ� ہو)۔  MAFا�ک ن�ا 

  OSHفراہم کنندە کو فراہم کروں گا۔ ا�ر یہ نہ ہوا تو، ا�ک  SBHCاپ�ن ب�� � اسکول نرس/  MAFدوا دی�ن � اس آرڈر � ختم ہو جا�ن � بعد، منی اپ�ن ب�� � معالج � جانب � ا�ک نئئ تح��ری •
� ب�� کا معائنہ کر سکتا �� ماسوا�ئ کہ منی اپ�ن اسکول نرس/  کا کوئئ صحت�ائت   OSHکو ا�ک خط فراہم کروں جس منی ب�ان ہو کہ منی نہنی چاہتا کہ   SBHCصحت�ائت نگہداشت پ�شہ ور م�ی

� ب�� کا معائنہ کر�۔   ۔  OSHنگہداشت پ�شہ ور م�ی � ب�� � د� � علامات اور �س�ن وا� دمہ � دوا � ردِعمل � �شخ�ص کرسکتا ��   طیب نگہداشت پ�شہ ور  OSHطیب نگہداشت پ�شہ ور م�ی
۔  ورت �� ا بچہ  MAFطیب نگہداشت پ�شہ ور ا�ک ن�ا  OSHیہ ف�صلہ کرسکتا �� کہ آ�ا دوا کا آرڈر و� ر�� گا �ا ا� تبد�ل کر�ض � �ض � ذر�� صحت � متعلقہ خدمات   OSHپُر کر سکتا �� تا�ہ م�ی

� صحت�ایت نگہداشت پ�شہ ور �ا  ۔ ا�ر  MAFsصحت�ایت نگہداشت پ�شہ ور کو مستقبل منی دمہ �  OSHموصول کرنا جاری رکھا جا س�۔ م�ی
گ

ورت نہنی ہو � � دستخط � �ض طیب  OSHپر م�ی
� ب�� � ل�ی ا�ک ن�ا  ،  MAFنگہداشت پ�شہ ور م�ی � ب�� � طیب نگہداشت پ�شہ ور کو مطلع کر�ن � کوشش کر� گا۔  OSHمکمل کرتا ��  طیب نگہداشت پ�شہ ور مجھ� اور م�ی

، اور ا� براە راست  •  کرتا ��
گ

ی رضامندی اور اس فارم منی ب�ان � گئئ د� � متعلق خدمات � درخواست � نمائند� ۔ یہ   OSHیہ فارم م�ی � جانب � درخواست کردە    OSHکو بھ�جا جا سکتا ��
۔ ا�ر  � ب�� کو جز    OSHخدمات فراہم ک�ی جا�ف کا کوئئ معاہدە نہنی �� ، تو م�ی ۔ اس منصو�ب کو اسکول   504ان خدمات � فراہ� کا ف�صلہ کرتا �� ورت ب� ہو سکیت �� سہول�ات منصو�ب � �ض

 مکمل کر� گا۔ 
� ب�� � د�کھ بھال �ا علاج � غرض �،  • ۔  OSHم�ی وری سمجھ�ت ہنی � ب�� � طئب حالت، دوا، �ا علاج � متعلق کوئئ ب� ا�� معلومات حاصل کر سک�ت ہنی جنہنی وە �ض ان معلومات   OSHم�ی

� ب�� کو صحت � متعلقہ خدمات فراہم � ۔  کو ک� ب� ا�� طیب نگہداشت � پ�شہ ور، نرس، �ا دوا فروش � حاصل کر سکتا �� جنہوں �ف م�ی  ہںی
 

، تو آپ کا بچہ اسکول � تف��� دوروں � ا�ام اور / �ا اسکول بعد پ روگرام � ل�ی اپین�ف��ن، دمہ � انہ�لر، اور خود � توجہ: ا�ر آپ ف�صلہ کر�ت ہںی محفوظ شدە ادو�ات استعمال � جا�ئ
 بھ�جنا ہوگا۔ محفوظ ش

�
۔  OSHدە ادو�ات �ف اسکول مںی لی�ف وا� د�گر منظور کردە ادو�ات کو اپ�ف ب�� � ساتھ لازما  عم� � ذر�� استعمال کر�ن � ل�ی ہویت ہنی

 
 خود لی�ف وا� ادو�ات (�ف خود مختار طلباء): 

۔ منی اپ�ف ب�� کو اس فارم پر دی گئئ  • ا بچہ مکمل طور پر ت���ت �افتہ �� اور وە خود دوا � سکتا �� ، محفوظ کر�ف اور اسکول منی اور دوروں پر لا�ف اور  منی تصدیق/ توثیق کرتا ہوں کہ م�ی دوا کو لا�ف
� ب�� �   خود � لی�ن � اجازت دیتا ہوں۔ منی مذکورە بالا � مطابق اپ�ن ب�� کو یہ ، اور اسکول منی م�ی دوا بوتلوں �ا ڈبوں منی دی�ن کا ذمہ دار ہوں۔ منی اپ�ن ب�� � دوا استعمال کر�ن � جانچ کر�ن

� ب�� � دوا اپ�ف ساتھ رکھ�ف اور خود � لی�ف � اہل�ت � SBHCاس دوا � استعمال � تمام نتائج کا ب� ذمہ دار ہوں۔ اسکول نرس/   تصدیق کر� گا۔ مںی اس پر ب� آمادە ہوں کہ  فراہم کنندە م�ی
ە" (ب�ک اپ) دوں گا۔ "اضا�ض ذخ�ی  ہو�ئ ڈ�ب �ا بوتل مںی

گ
 اسکول کو دوا ا�ک واضح لیبل ل�

 
 

 درم�انہ مخت� نام:    پہلا نام:    آخری نام:  طالب علم کا
   تار�ــــخ پ�دا�ش ( سال / دن / مہینہ):   

   ضلع:    برو:    نام):  / ATS DBNاسکول (
): والدین/ ��رست کا     والدین/ ��رست کا ای م�ل:    نام (ج� حروف منی

   دستخط � تار�ــــخ:    � دستخط:  والدین/ ��رست
   پتہ:  والدین/ ��رست کا
   د�گر فون:    س�ل فون:  والدین/ ��رست کا

   کا نام/ رشتہ:   د�گر ہنگا� راب�
   فون:  د�گر ہنگا� رابطہ

 
For Office of School Health (OSH) Use Only 

OSIS Number:    Received by – Name :   Date:  

   504  IEP    Other:   Reviewed by – Name :   Date:  

Referred to School 504 Coordinator   : 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 
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