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) فارم   طیب طور پر تج��ز کردە علاج (غ�ی ادو�ایت
� صحت| تعل�� سال 

 2026– 2027فراہم کنندە کا علاج آرڈر کر�ف کا فارم | اسکول کا دف�ت
۔  1برا�ئ مہ��ائن اسکول نرس/ اسکول منی قائم 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 

ONE ORDER PER FORM (make copies of this form for additional orders  .( 
Attach prescription(s) / additional sheet(s) if necessary to provide requested information and medical authorization . 
☐ Blood Pressure Monitoring 
☐ Chest Clapping/Percussion 
☐ Clean Intermittent Catheterization  : 

Cath Size _____ Fr . 
☐ Central Line/PICC Line 
☐ Dressing Change 
☐ Feeding :Cath Size _____ Fr . 

☐ Nasogastric   ☐ G-Tube   ☐ J-Tube   ☐ Bolus 
☐ Pump   ☐ Gravity   ☐ Spec./Non-Standard* 

☐ Feeding Tube replacement if dislodged - specify in 
#4 
☐ Oral / Pharyngeal Suctioning :Cath Size _____ Fr. 
☐ Ostomy Care 
☐ Oxygen Administration - specify in #1 , 

including pulse oximetry 
☐ Postural Drainage 
☐ Pulse Oximetry – specify in #1 

☐ Trach Care :Trach .Size _______ 
☐ Trach Replacement - specify in #4 
☐ Trach suctioning  :Cath Size _____ Fr 
☐ Other :   
 

Student will also require treatment  :   ☐ during transport   ☐ on school-sponsored trips   ☐ during afterschool programs 
 
Student Skill Level (select the most appropriate option): 
 Nurse-Dependent Student: nurse must administer treatment 
 Supervised Student: student self-treats, under adult supervision 
 Independent Student: student is self-carry/self-treat 

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

 
Diagnosis :   Enter ICD-10 Codes and Conditions (RELATED TO THE DIAGNOSIS) 
Diagnosis is self- limited    :☐ Yes   ☐ No ☐     _______._____☐     _______._____☐  _______._____  
 
1. Treatment required in school: 

☐ Feeding  :  * Per the New York State Education Department, nurses are not permitted to administer premixed medications and feedings  .   
Nurses may prepare and mix medications and feedings for administration via G-tube as ordered by the child’s primary medical provider/specialist . 

Formula Name :   Concentration :  
Route   _______________Amount    __________Rate__________ Duration   ____________ Frequency/specific time(s) of administration___________________ 

 ☐Flush with   mL __________   ☐ Before feeding   ☐ After feeding 

☐ Oxygen Administration  :Amount (L) :   Route:   Frequency/specific time(s) of administration______________________ 
☐ pm   ☐ O2 Sat < _______ %   Specify signs & symptoms : 

 
 ☐Other Treatment  :Treatment Name :   Route:   Frequency/specific time(s) of administration______________________ 

Specify signs & symptoms : 
 
☐ Additional Instructions or Treatment: 
 

2. Conditions under which treatment should not be provided: 
 
 
3. Possible side effects/adverse reactions to treatment : 
 
 
4. Emergency Treatment  :Provide specific instructions for clinical personnel (if present) in case of emergency or adverse reactions, including dislodgement or blockage of 

tracheostomy or feeding tube : 
 
 
5. Specific instructions for non-medical school personnel in case of adverse reactions, including dislodgement of tracheostomy or feeding tube : 
 
 
6. Date(s) when treatment should be :Initiated:    Terminated________________________________________ 

Health Care Practitioner 

Last Name (Print) :   First Name (Print) :   Please check one:  MD    DO    NP    PA 

Signature :   Date :   NYS License # (Required) :   NPI :#    

Address :   Email address :   

Telephone :   FAX :   Cell Phone :   

 
 26/ 2طئب نگہداشت پ�شہ ور � نامکمل معلومات دوائئ آرڈر � کاروائئ منی تاخ�ی � وجہ بن سکئت ��  تجد�د شدە 

پر دستخط    2والدین کا صفحہ                                                                                                                                                  فارمز کو ا�ک ر���ڈنٹ مکمل نہنی کر سکتا                                                                                       
  کرنا لاز� ہنی 
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 والدین/ ��رست: پڑھ کر مکمل ک��ں اور دستخط ک��ں۔ ذ�ل منی دستخط کر�، منی اس پر متفق ہوں کہ: 
 

� ب�� � صحت�ائت نگہداشت معالج (ہ�لتھ کئ1 �ی  ۔ منی اپ�ف ب�� � طئب سامان، آلات اور تج��ز کردە علاج کو محفوظ کر�ف اور اسکول منی م�ی
) � ہدا�ات � مطابق دی�ن � اجازت دیتا ہوں۔   پ��کٹش�ن

 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
۔ منی اسکول کو اپ�ن ب�� � اسکو  • ل دن � دوران استعمال � ل�ی تمام ساز وسامان جو منی اسکول کو دوں گا وە ن�ا، س�ل بند، اور اصل بوتل �ا ڈ�ب منی ہونا لاز� ہنی

 موجودە اور غ�ی مع�اد ختم شدە دوا فراہم کروں گا۔ 
o  ۔ � ب�� � نام اور تار�ــــخ� پ�دا�ش کا لیبل لگا ہونا چاہ�ی  سامان، آلات اور علاج پر م�ی

 مجھ� اپ�ف ب�� � دوا �ا طیب نگہداشت فراہم کنندە � ہدا�ات منی ک� ب� تبد�� � بار� منی  •
�
۔ SBHCاسکول � نرس/  فورا

گ
 فراہم کنندە کو اطلاع دینا ہو�

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

۔   ر�� ہںی
� ب�� کو صحت � متعلقہ خدمات فراہم کر�ف � اجازت دیتا ہوں۔ ان خدمات منی شامل ہو سک�ت ہنی ل�کن ک�    OSHاس فارم پر دستخط کر�، مںی باضابطہ طور پر  • کو م�ی

۔ OSHکلین� �شخ�ص �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 جب منی  • � ب�� � تعل�� سال � آخر منی ختم ہوجا�ئ گا، جس منی موسمِ گرما کا دورانیہ شامل ہوسکتا ��  اسکول نرس کو ا�ک ن�ا فارم فراہم علاج � ہدا�ات / آرڈزز م�ی

فراہم کنندە کو   SBHCاپ�ن ب�� � اسکول نرس/  MAF ا�ک نئئ تح��ریکروں (جو پہ� واقع ہو) دوا دی�ن � اس آرڈر � ختم ہو جا�ن � بعد، منی اپ�ن ب�� � معالج � جانب �
 فراہم کروں گا۔

، 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 �   OSHکو بھ�جا جا سکتا ��
۔ ا�ر  � ب�� کو جز  OSHدرخواست کردە خدمات فراہم ک�ی جا�ف کا کوئئ معاہدە نہنی �� ، تو م�ی ورت ب� ہو سکیت   504 ان خدمات � فراہ� کا ف�صلہ کرتا �� سہول�ات منصو�ب � �ض

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

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

 
۔ نرس ب��  � بن�ادی طیب فراہم کنندە �  نی��ارک ر�است محکمئہ تعل�م � مطابق، نرسوں کو پہ� � ملائئ گئئ ادو�ات اور فٖ�ڈنگ�ف دی�ف اور کھلا�ف � اجازت نہنی ��

 ۔ ٹیوب � ذر�� دی�ن � ل�ی ت�ار کرسک�ت اور ملا سک�ت ہنی  -ہدا�ات � مطابق دوائیوں اور فٖ�ڈنگ�ف � ل�ی �ب 
 

 خود ادو�ات لی�ف � ل�ی (�ف خود مختارطلبا): 
۔ منی اپ�ف ب�� کو اس فارم  • ا بچہ مکمل ت���ت �افتہ �� اور وە خود � علاج (ٹ��ٹمنٹس) کر سکتا �� پر دی گئئ دوائیوں کو اسکول مںی اور منی تصدیق / توثیق کرتا ہوں کہ م�ی

، محفوظ کر�ف اور خود � لی�ف � اجازت دیتا ہوں۔ منی اپ�ف ب�� کو یہ سامان اور آلات مذکورە بالا � مطابق لیبل لگا ہوا دی�ن کا ذمہ دار ہوں۔ منی اپ�ن ب�� �   دوروں پر ل�جا�ف
� ب�� � خود � علاج کر�ن � تمام نتائج کا ب� ذمہ دار ہوں۔ اسکول نرس/  ، اور اسکول منی م�ی � ب�� � خود � ٹ��ٹمنٹ لی�ف �   SBHCعلاج � نگرائن کر�ن فراہم کنندە م�ی

 محفوظ ذر�عہ "ب�ک اپ" آلات اور سامان دی�ض پر ب� رضامند ہوں ا�� صورت منی کہ
گ

ا بچہ خود � علاج کر�ن  اہل�ت � تصدیق کر� گا۔ منی اسکول کو واضح لیبل ل� م�ی
 � قا� ہو۔

 
 

 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

ز: دن � وقت:     س�ل فون:    گھر:     ٹ�ل�فون نم�ب
 ہنگا� صورت منی متبادل رابطہ فرد 

:    طالب علم � ساتھ رشتہ:    نام:     فون نم�ب
 

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 

Signature and Title (RN or SMD :(   Date School Notified & Form Sent to DOE Liaison:  

Revisions per OSH contact with prescribing health care practitioner   :  Clarified    Modified 
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