
T-39941 (Bangla)

িসজার বা িখচুঁিনেত ঔষধ �দান সং�া� ফমর্ 
েসবা �র্দানকারীর ঔষধ �দান সং�া� িনেদর্শনার ফমর্ | অিফস অভ �ুল েহলথ্ | 2026-2027 িশক্ষা বছর 

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

িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম:  �থম নাম: মধয্ নাম: জ�তািরখ: 
িল�:  পুরুষ    নারী OSIS #: ে�ড: �াস: DOE িড��: 
�ুল (নাম, ন�র, িঠকানা, এবং বেরা অ�ভুর্� করুন): 

HEALTH CARE PRACTITIONERS COMPLETE BELOW 
Diagnosis/Seizure Type: (check all that apply) 
 Localization related (focal) epilepsy  Primary generalized  Secondary generalized  Childhood/juvenile absence 
 Myoclonic  Infantile spasms  Non-convulsive seizures  Other (please describe below) 

Seizure Type Duration Frequency Presentation/Description Triggers/Warning Signs/Pre-Ictal Phase 

Post-ictal presentation: 

Seizure History: Describe history & most recent episode (date, trigger, pattern, duration, treatment, hospitalization, ED visits, etc.): 

H/O Status Epilepticus?    No    Yes     Has student had surgery for epilepsy?    No    Yes – Date: ____________   Well Controlled?    No    Yes 

TREATMENT PROTOCOL DURING SCHOOL: 
A. Emergency Medication(s) (list in order of administration) [Nurse must administer] ; CALL 911 immediately after administration

Name of Medication 
Concentration/ 
Preparation Dose Route Administer After Side Effects/Specific Instructions 

 diazepam 
 3 min    5 min 
 _____ min 

 midazolam 
 3 min    5 min 
 _____ min 

B. In-School/Routine Medications
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: _________ 

Name of Medication 
Concentration/ 
Formulation Dose Route Frequency or Time Side Effects/Specific Instructions 

C. Does student have a Vagal Nerve Stimulator (VNS)? (any trained adult can administer)    No    Yes , If YES, describe magnet use:
 Swipe magnet    immediately    within _____ min; if seizure continues, repeat after _____ min _____ times; Give emergency medication after _____ min and call 911.

Activities: 
Adaptive/protective equipment (e.g., helmet) used?  No    Yes 
Gym/physical activity participation restrictions?  No    Yes - If YES, please complete the Medical Request for Accommodations Form 
 Other:  
 504 Accommodations requested (e.g., supervision for swimming)?    Yes (attach form)    No 

Home Medication(s)    None Dosage, Route, Directions Side Effects / Specific Instructions 

Other special instructions: 

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:  
�া�য্ েসবা �দানকারীর অস�ূণর্ তথয্ ঔষধ �দােনর আেদশ বা�বায়ন িবলি�ত করেব 

সংেশািধত 2/26 
ফমর্িট েরিসেড� ডা�ার পূরণ করেত পারেবন না িপতামাতােক অবশয্ই পৃ�া 2-এ �াক্ষর করেত হেব 
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অনু�হ কের �ুল নােসর্র কােছ/�ুল িভি�ক �া�য্ েকে� (েহলথ্  েস�াের) েফরত ি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 িবষয়গুেলােত স�ত হি�: 
 
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 বুেঝিছ েয: 

• আিম অবশয্ই �ুল নাসর্েক/পিরেষবা �দানকারী �ুল িভি�ক �া�য্ েকে� (�ুল েবসড েহলথ্  েস�ার, SBHC) 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 (অিরিজনাল) েবাতল বা বাে� থাকেত হেব। 

যখন আমার স�ান �ুেল থাকেব না অথবা �ুল ি�েপ যােব, তখন আিম তার বয্বহােরর জনয্ অনয্ একিট ওষুেধর বয্ব�া করেবা । 
o েপসি�পশন ঔষেধর বা� বা েবাতেলর উপর অবশয্ই ফামর্ািসর আসল েলেবল থাকেত হেব। েলেবেল যা যা অবশয্ই অ�ভুর্� থাকেব: 1) আমার স�ােনর নাম, 2) ফামর্ািসর নাম 

এবং েফান ন�র, 3) আমার স�ােনর �া�য্ েসবা �দানকারীর নাম, 4) তািরখ, 5) িরিফেলর সংখয্া, 6) ঔষেধর নাম, 7) েসবেনর পিরমাণ (েডােসজ), 8) কখন ঔষধ িনেত হেব, 9) 
কীভােব ঔষধ েসবন করেত হেব এবং 10) অনয্ িনেদর্শনা। 

• আমার স�ােনর ঔষেধ বা �া�য্ েসবা �দানকারীর িনেদর্শনায় েকানও পিরবতর্ন হেল �ুল নাসর্/SBHC পিরেষবা �দানকারীেক আমার অবশয্ই অিতস�র জানােত হেব। 
• েকানও িশক্ষাথর্ী েনশাকর িনিষ� �বয্ (কে�াল সাবে��) িনেজ বহন করেত অথবা েসবন করেত পারেব না। 
• অিফস অভ �ুল েহলথ (OSH) এবং এর �িতিনিধগণ, যারা আমার স�ানেক উপিরি�িখত �া�য্ পিরেষবা(সমূহ) েদয়ার সােথ সংি��, তারা এই ফেমর্র তেথয্র িনভুর্লতার উপর িনভর্র 

কেরন। 
• এই েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্িট (MAF) �াক্ষর করার মাধয্েম, OSH আমার স�ানেক �া�য্ পিরেষবা �দান করেত পাের। এই পিরেষবাগুেলার মেধয্ অ�ভুর্� হেত পাের, OSH-

এর �া�য্ পিরেষবা �দানকারী অথবা নাসর্ �ারা ি�ি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 নাসর্/SBHC পিরেষবা �দানকারীেক একিট নতুন MAF জমা িদব (েযটা আেগ 

হেব), তখন এই MAF-িটেত েয ঔষধ েসবেনর িনেদর্শনা েদয়া আেছ তা েময়ােদা�ীণর্ 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। 

• এই ফেমর্ বিণর্ত অনুযায়ী ঔষধ �দান পিরেষবার জনয্ এই ফমর্িট আমার অনুমিত ও অনুেরােধর �িতিনিধ� কের এবং সরাসির OSH-এর কােছ পাঠােনা েযেত পাের। এটা অনুেরাধকৃত 
িবিভ� েসবা �দােনর লেক্ষয্ OSH-এর েকানও চুি� নয়। যিদ OSH এই পিরেষবাগুেলা �দান করার িস�া� েনয়, তেব আমার স�ােনর একিট েসকশন 504 অয্ােকােমােডশন �য্ান 
(িবেশষ সুিবধার পিরক�না) �েয়াজন হেত পাের। এই �য্ানিট �ুল পূরণ করেব। 

• 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 OSH এসব তথয্ সং�হ করেত পাের। 

• আিম বুিঝ েয িনউ ইয়কর্ ে�েটর �িবধান অনুযায়ী িখঁচুিন বা িসজার জিনত জরুরী পিরি�িতেত ঔষধ �দান, এেত অ�ভুর্� নােকর মধয্ িদেয় �দান, শুধুমা� একজন নাসর্ অথবা অনয্ 
লাইেস��া� িচিকৎসা �দানকারী �ারা পিরচািলত হেত পাের। 

 
��বয্: ভােলা হয় যিদ, েযিদন �ুল ি�প হেব অথবা অফ-সাইট �ুল কমর্কা� হেব েসিদন আপিন আপনার স�ােনর ঔষধ এবং সর�াম পািঠেয় েদন। 

 
জরুির-�েয়াজন-নয় এমন ঔষধ িনেজ েসবেনর েক্ষে� (শুধুমা� �িনভর্র িশক্ষাথর্ীবৃ�): 

• আিম �তয্য়ন/িনি�ত করিছ েয আমার স�ান িনেজ ঔষধ েসবেন পুেরাপুির �িশিক্ষত এবং িনেজই িনেজর ঔষধ েনেব। এই ফেমর্র িনেদর্শনা অনুযায়ী, আিম আমার স�ানেক �ুেল এবং 
িবিভ� ি�েপ ঔষধ বহন করার, সংরক্ষণ করার, এবং িনেজ ে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 অথবা পিরেষবা �দানকারী SBHC িনি�ত করেবন। আিম �ুেল ��ভােব েলেবল করা বা� 
অথবা েবাতেল “বাড়িত" (বয্াক আপ) ঔষধ িদেত স�ত। 

 

 
িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম:   �থম নাম:   MI:   জ�তািরখ (মাস/িদন/বছর):   
�ুেলর নাম/ন�র:   বেরা:   িডি��:   
িপতামাতা/অিভভাবেকর নাম (ইংেরিজ বড় অক্ষের):   িপতামাতা/অিভভাবেকর ইেমইল:   
িপতামাতা/অিভভাবেকর �াক্ষর:   �াক্ষর েদয়ার তািরখ:   
িপতামাতা/অিভভাবেকর িঠকানা:   
েফান ন�র: িদবাকালীন:   বািড়:   েসল েফান:   
জরুরী পিরি�িতেত িবক� েযাগােযােগর বয্ি� 
নাম:   িশক্ষাথর্ীর সােথ স�কর্:   েফান ন�র:   
 

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 Office of School Health after consultation with prescribing practitioner:    Clarified    Modified 
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