
FORMS CANNOT BE COMPLETED BY A RESIDENT 

INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS.  | REV 2/22 

Diagnosis     Control (see NAEPP Guidelines)  Severity (see NAEPP Guidelines) 

☐ Asthma ☐ Well Controlled ☐ Intermittent

☐ Other: _____________________________ ☐ Not Controlled / Poorly Controlled

☐ Unknown

☐ Mild Persistent 

☐ Moderate Persistent  

☐ Severe Persistent 

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 

Student Skill Level (select the most appropriate option): 

☐ Nurse-Dependent Student: nurse must administer medication

☐ 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 

☐ Albuterol [Only generic Albuterol MDI is provided by school for shared usage]

(plus individual spacer):    ☐  Stock  ☐  Parent Provided       ☐ MDI w/ spacer  ☐  DPI
 Standard Order: Give 2 puffs q 4 hrs. PRN for coughing, wheezing, tight chest, difficulty breathing or shortness of breath.  

Monitor for 20 mins or until symptom-free. If not symptom-free within 20 mins may repeat ONCE. 

 If in Respiratory Distress: Call 911 and give 6 puffs; may repeat q 20 minutes until EMS arrives. 

☐ Pre-exercise: 2 puffs 15-20 mins before exercise.

☐ URI Symptoms/Recent Asthma Flare: 2 puffs @noon for 5 school days.

Special Instructions:_______________________________________________________________________________________________

☐ Other: Name: _____________________________  Strength: _____________________________

Dose:________ Route: ________Frequency: ________ hrs 
Give _____ puffs/ _____ AMP ☐ _____ hrs. PRN for coughing, wheezing, tight chest, difficulty breathing or shortness of breath.

Monitor for 20 mins or until symptom-free. If not symptom-free within 20 mins may repeat ONCE. 
If in Respiratory Distress: Call 911 and give_____ puffs/ _____ AMP; may repeat q 20 minutes until EMS arrives. 

☐ Pre-exercise:   _____ puffs/ _____ AMP 15-20 mins before exercise.

☐ URI Symptoms or Recent Asthma Flare:  _____ puffs/ _____ AMP @ noon for 5 school days

Special Instructions:______________________________________________________________________________________________

Controller Medications for In-School Administration 

(Recommended for Persistent Asthma, per NAEPP Guidelines) 

☐ Fluticasone [Only Flovent® 110 mcg MDI is provided by school for shared usage]

☐ Stock  ☐ Parent Provided ☐ MDI w/ spacer  ☐ DPI

 Standing Daily Dose: ____ puffs ONCE a day at ____ AM   

 Special Instructions:_____________________________________________________________________________________________ 

☐ Other ICS Standing Daily Dose:

Name: ____________________Strength: ________  Dose: ____Route: ___________Frequency: ____ hrs

Home Medications (include over the counter) ☐ None

☐ Reliever: ______________________________ ☐  Controller: ____________________________  ☐  Other: ________________________________

Health Care Practitioner 
Last Name (Print):__________________________  First Name (Print): ___________________________ Signature: _________________________________ 

NYS License # (Required): _________________  Please check one:   ☐ MD   ☐ DO    ☐ NP    ☐ PA Date: _____________________ 

Tel: __________________________________ FAX: ________________________________          NPI #: _________________________________

CDC and AAP strongly recommend annual influenza vaccination for all children diagnosed with asthma. 

এখার্ন
র্শক্ষার্িীর ছর্ব 
সংযুক্ত করুন 

অ্যাজমা জনিত ঔষধ প্রদাি সংক্রান্ত ফমম 

নশক্ষার্মীর সশষ িাম: ______________________ প্রর্ম িাম: ______________________ মধযিার্মর আদযাক্ষর:__________ জন্মতানরখ: _____________ 

নলঙ্গ:  ☐ পুরুষ   ☐ স্ত্রী OSIS িম্বর: _________________ DOE নিনিক্ট: ____  সগ্রি/ক্লাস: ______ 

সু্কল (অ্ন্তভুমক্ত করুি: ATS DBN/িাম, নিকািা, এবং বর্রা): 

HEALTH CARE PRACTITIONERS COMPLETE BELOW র্নর্ের অ্ংশর্ি স্বাস্থ্য দসবা প্র্োনকারী পূরণ করর্বন 

নপতামাতা অ্বশযই 2 িং পৃষ্ঠায় স্বাক্ষর করর্বি  

সসবা প্ররদািকারীর ঔষধ প্রদাি সংক্রান্ত নির্দমশিার ফমম | অ্নফস অ্ভ সু্কল সেলথ্ | 2022-2023 নশক্ষা বছর 
অ্িুগ্রে কর্র সু্কল িার্সমর কার্ছ সফরত নদি। পর্েলা (1) জুর্ির পর ফমমগুর্লা জমা নদর্ল িতুি নশক্ষা বছর্রর জিয প্রনক্রয়াকরণ করর্ত সদনর ের্ত পার্র 



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):_________________________________________________________________________ 

☐ Clarified      ☐  Modified

   FOR PRINT USE ONLY 

Revisions per Office of School Health after consultation with prescribing practitioner: 

Confidential information should not be sent by email 

T&I 34186 Asthma Medication Administration Form 2022-23 (Bangla)

অ্যাজমা জনিত ঔষধ প্রদাি সংক্রান্ত ফমম 

নপতামাতা/অ্নভভাবকগণ পড়ুি, পূরণ করুি, এবং স্বাক্ষর করুি। নির্ে স্বাক্ষর নদর্য় আনম নিম্ননলনখত নবষয়গুর্লা সমর্ি নিনি: 

নির্জ ঔষধ সসবর্ির জিয (শুধুমাে স্বনিভমর নশক্ষার্মীরা): 
 আনম প্রতযয়ি/নিনিত করনছ সয আমার সন্তাি নির্জ ঔষধ সসবর্ি পুর্রাপুনর প্রনশনক্ষত এবং নির্জই নির্জর ঔষধ সির্ব। এই ফর্মম নির্দমশিা অ্িুযায়ী, আমার সন্তাির্ক সু্কর্ল ঔষধ বেি করার, সংরক্ষণ করার এবং নির্জ ঔষধ সসবি করার

সম্মনত নদনি।
আমার সন্তাির্ক ঔষর্ধর উপর্র সযভার্ব বনণমত ের্য়র্ছ সসই অ্িুযায়ী সবাতল অ্র্বা বাে প্রদার্ি আনম দায়বদ্ধ। আমার সন্তার্ির ঔষধ বযবোর্রর প্রনত, এবং এই ঔষধ সু্কর্ল বযবোর করার ফর্ল সয প্রভাব পড়র্ত পার্র, সস বযাপার্র
লক্ষয রাখর্ত আনম দায়বদ্ধ। আমার সন্তাি ঔষধ বেি করর্ত পারর্ব এবং নির্জ ঔষধ সসবি করর্ত পারর্ব নকিা তা সু্কল িাসম নিনিত করর্বি। আনম সু্কর্ল স্পষ্টভার্ব সলর্বল করা বাে অ্র্বা সবাতর্ল “মওজুদ" (বযাক আপ) ঔষধ
সংরক্ষর্ণর জিয নদর্ত সম্মত।

দ্রষ্টবয: আপনি যনদ স্টক সমনির্কশি বযবোর্রর নসদ্ধান্ত নির্য় র্ার্কি, তর্ব আপিার্ক অ্বশযই আপিার সন্তার্ির অ্যাজমা ইির্েলার, এনপর্িনিল এবং অ্িযািয আলুর্মানদত নির্জ সসবি করা যার্ব এমি ঔষধ তার সার্র্ সু্কল নির্পর নদি
এবং/অ্র্বা আফোর সু্কল সপ্রাগ্রার্ম নদর্য় সদর্বি সযি ওগুর্লা সেযলভয েয়। স্টক সমনির্কশি শুধু সু্কর্ল OSH স্টাফ দ্বারা বযবোর্রর জিয। 

 প্র্র্র্ নার্:  র্ধয:   জন্মতার্রখ: 

 বর্রা:  র্ির্িক্ট: 

র্পতার্াতা/অ্র্ভভাবর্কর ইর্র্ইল:  

স্বাক্ষর দেয়ার তার্রখ: ________________ 

 অ্নয দিান নম্বর 

িশক্ষার্িীর দশষ নাǑ:  

সু্কল (ATS DBN/নার্):  

র্পতার্াতা/অ্র্ভভাবর্কর নার্ (ইংর্রর্জ বড় োর্তর অ্ক্ষর্র): 

র্পতার্াতা/অ্র্ভভাবর্কর স্বাক্ষর:  

র্পতার্াতা/অ্র্ভভাবর্কর র্িকানা:   

র্পতার্াতা/অ্র্ভভাবর্কর দসলর্িান:  

জরুরী পর্রর্স্থ্র্তর্ত র্বকল্প দযাগার্যাগ নার্/সম্পকি:  

জরুরী পর্রর্স্থ্র্তর্ত র্বকল্প দযাগার্যাগ দিান:   

For Office of School Health (OSH) Use Only শুধুর্াত্র অ্র্িস অ্ভ সু্কল দেলর্ (OSH)-এর বযবোর্রর জনয 

1. আনম আমার সন্তার্ির স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারীর নির্দমশিা অ্িুযায়ী ঔষধ সু্কর্ল সংরক্ষণ করার এবং সসবি করর্ত সদয়ার সম্মনত নদনি। আমার সন্তার্ির ঔষধ সংরক্ষণ করার এবং অ্তঃপর সু্কর্ল বযবোর করার জিয যনদ সকািও
সরঞ্জাম প্রর্য়াজি েয় সসগুর্লার জর্িযও অ্িুমনত নদনি।

2. আনম বুনি সয:
 আনম অ্বশযই সু্কল িাসমর্ক িি-অ্যালনবউর্েরল ইির্েলার (non-albuterol inhaler) সে আমার সন্তার্ির ঔষধ এবং সরঞ্জাম নদব।
 আনম সযসব সপ্রসনক্রপশি এবং “ওভার-দযা-কাউন্টার" (কাউন্টার সর্র্ক সকিা) ঔষধ সু্কর্ল নদব, সসগুর্লা অ্বশযই িতুি, মুখবন্ধ, এবং আসল (অ্নরনজিযাল) সবাতল বা বার্ের মর্ধয র্াকর্ত ের্ব। সু্কল নদবর্স বযবোর করার জিয আনম

সু্কর্ল বতমমাি, সময়ার্দাত্তীণম (এেপায়ার) িয়, এমি ঔষধ প্রদাি করর্বা।
o সপসনক্রপশি ঔষর্ধর সবাতল অ্র্বা বার্ের উপর অ্বশযই ফামমানসর আসল সলর্বল র্াকর্ত ের্ব। সলর্বর্ল যা যা অ্ন্তভুমক্ত র্াকর্ত ের্ব: 1) আমার সন্তার্ির িাম, 2) ফামমানসর িাম ও সফাি িম্বর, 3) আমার সন্তার্ির

িাক্তার্রর িাম, 4) তানরখ, 5) নরনফল সংখযা, 6) ঔষর্ধর িাম, 7) সিাজ, 8) ওষুধ সসবর্ির সময়, 9) ওষুধ কীভার্ব সসবি করর্ত ের্ব এবং 10) অ্িয সব নির্দমশিা।

 আনম এতদ্বারা প্রতযয়ি/নিনিত করনছ সয, আনম আমার সন্তার্ির স্বাস্থ্যর্সবা প্রদািকারীর সার্র্ কর্া বর্লনছ এবং সকািও সময় যনদ আমার সন্তার্ির বযবস্থ্াপর্ে সদয়া অ্যাজমা অ্র্বা ঔষধ সর্ঙ্গ িা র্ার্ক, তখি আমার সন্তাির্ক
মওজুদ ঔষধ প্রদাি করার জিয আনম OSH-সক অ্িুর্মাদি নদনি।

 আমার সন্তার্ির ওষুর্ধ অ্র্বা িাক্তার্রর নির্দমশিায় সকািও পনরবতমি ের্ল আনম সু্কল িাসমর্ক অ্বশযই অ্নতসত্বর জািার্বা।
 OSH এবং এর এর্জন্টরা আমার সন্তাির্ক স্বাস্থ্য পনরর্ষবা সদয়ার সময় এই ফমম-এর তর্র্যর সনিকতার উপর নিভমর কর্রি।
 এই সমনির্কশি অ্যািনমনির্িশি ফমম (MAF)-নে স্বাক্ষর করার মাধযর্ম, অ্নফস অ্ভ সু্কল সেলর্ (OSH)-সক স্বাস্থ্য পনরর্ষবা প্রদার্ির অ্িুমনত নদনি। এই পনরর্ষবাগুর্লার মর্ধয র্াকর্ত পার্র, নকন্তু এর মর্ধয সীমাবদ্ধ িয়, OSH-

এর স্বাস্থ্য পনরর্ষবা প্রদািকারী অ্র্বা িাসম দ্বারা নক্লনিকযাল মূলযায়ি অ্র্বা শারীনরক পরীক্ষা (নফনজকযাল এোম)।
 এই MAF-নের্ত সয ঔষধ সসবর্ির নির্দমশিা সদয়া আর্ছ, তা আমার সন্তার্ির নশক্ষা বছর্রর সশর্ষ বানতল ের্য় যার্ব, এর্ত গ্রীষ্মকালীি বা সামার সসশি অ্ন্তভুমক্ত ের্ত পার্র, অ্র্বা যখি আনম সু্কল িার্সমর কার্ছ একনে িতুি MAF

জমা নদব (র্যো আর্গ ের্ব)।
 যখি ঔষধ সসবর্ির নির্দমশিা সময়ার্দাত্তীণম (এেপায়ািম) ের্য় যার্ব, আনম তখি আমার সন্তার্ির সু্কল িার্সমর কার্ছ স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারীর দ্বারা পূরণকৃত িতুি একনে MAF অ্বশযই প্রদাি করর্বা। যনদ এো করা িা েয়, যতক্ষণ

পযমন্ত িা আনম সু্কল িাসমর্ক OSH স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারী আমার সন্তাির্ক পরীক্ষা-নিরীক্ষা করর্ত পারর্ব িা বর্ল সকাি নেনি নদব, ততক্ষণ পযমন্ত OSH স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারী আমার সন্তাির্ক পরীক্ষা-নিরীক্ষা করর্বি। OSH স্বাস্থ্য
সসবা প্রদািকারী আমার সন্তার্ির অ্যাজমার লক্ষণসমূে মূলযায়ি করর্ত পার্রি এবং নির্দমশিা অ্িুযায়ী অ্যাজমার ঔষধ সসবর্ির জিয প্রদাি করর্ত পার্রি। OSH স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারী োইর্ল ঔষধ আর্গ যা নছল তাই রাখর্ত
পার্রি অ্র্বা পনরবতমি করর্ত পার্রি। OSH স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারী একনে িতুি MAF পূরণ করর্ত পার্রি, যার্ত আমার সন্তাি OSH-এর মাধযর্ম স্বাস্থ্য পনরর্ষবা গ্রেণ অ্বযােত রাখর্ত পার্রি। আমার স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারী
অ্র্বা OSH স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারীর ভনবষযত অ্যাজমা MAF নলখর্ত আমার স্বাক্ষর্রর প্রর্য়াজি ের্ব িা। যনদ OSH স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারী আমার সন্তার্ির জিয একনে MAF পূরণ কর্রি, তর্ব নতনি আমার্ক এবং আমার সন্তার্ির
স্বাস্থ্য সসবা প্রদািকারীর্ক তা জািার্িার সেষ্টা করর্বি।

 এই ফমমনে আমার অ্িুমনত এবং এই ফর্মম অ্যাজমা জনিত সসবার অ্িুর্রাধ সযভার্ব বনণমত আর্ছ সসোর প্রনতনিনধত্ব কর্র। এো OSH-এর কার্ছ অ্িুর্রাধকৃত সসবাগুর্লা প্রদার্ির সকািও েুনক্ত িয়।
যনদ OSH এই পনরর্ষবাগুর্লা প্রদাি করার নসদ্ধান্ত সিয়, তর্ব আমার সন্তার্ির েয়র্তা সু্টর্িন্ট অ্যার্কার্মার্িশি প্ল্যাি লাগর্ত পার্র। এই প্ল্যািনে সু্কল পুরণ করর্ব।

 আমার সন্তাির্ক সসবা এবং নেনকৎসা প্রদার্ির উর্ের্শয, OSH প্রর্য়াজি মর্ি করর্ল আমার সন্তার্ির স্বাস্থ্যগত অ্বস্থ্া (র্মনিকযাল কনিশি), ঔষধ অ্র্বা নেনকৎসা সম্পনকমত অ্িযািয তর্য সংগ্রে করর্ত পার্র।
সযসব সেলর্ সকয়ার প্রযাকনেশিার, িাসম, অ্র্বা ফামমানসস্ট আমার সন্তাির্ক স্বাস্থ্যর্সবা প্রদাি কর্রর্ছি, তার্দর কাছ সর্র্ক এসব তর্য OSH সংগ্রে করর্ত পার্রি।

সসবা প্ররদািকারীর ঔষধ প্রদাি সংক্রান্ত নির্দমশিার ফমম | অ্নফস অ্ভ সু্কল সেলথ্ | 2022-2023 নশক্ষা বছর 
অ্িুগ্রে কর্র সু্কল িার্সমর কার্ছ সফরত নদি। পর্েলা (1) জুর্ির পর ফমমগুর্লা জমা নদর্ল িতুি নশক্ষা বছর্রর জিয প্রনক্রয়াকরণ করর্ত সদনর ের্ত পার্র 
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