
HEALTH CARE PRACTITIONERS COMPLETE BELOW 

Diagnosis/Seizure Type: 

☐ Localization related (focal) epilepsy  ☐ Primary generalized ☐ Childhood/juvenile absence

☐ Myoclonic ☐ Infantile spasms

☐ Secondary generalized

☐ Non-convulsive seizures ☐ Other (please describe below)

Seizure Type Duration Frequency 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.): 

Status Epilepticus?  ☐  No ☐ Yes Has student had surgery for epilepsy?  ☐ No      ☐ Yes - Date: ________________

 TREATMENT PROTOCOL DURING SCHOOL: 
A. In-School Medications

Student Skill Level (select the most appropriate option)

☐ Nurse-Dependent Student: nurse/nurse-trained staff 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 

B. 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 

min 

min 

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:_______________________  First Name: ______________________ Signature: ___________________________________ 

(Please Check one: ☐ MD, ☐ DO, ☐ NP, ☐ PA)

Address: ___________________________________________________________________ E-mail address: ____________________________________________ 

Tel. No: ___________________________________ FAX No: ___________________________________ Cell Phone: _____________________________________ 

NYS License No (Required): _________________   NPI No: ______________________________     Date: _____________________ 

INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS       Rev 3/21 

FORMS CANNOT BE COMPLETED BY A RESIDENT  

অ্যালার্জি/অ্যানার্িলযার্িস ওষুধ দেয়া সংক্রান্ত ির্ি 
দসবা প্র্রোনকারীর ঔষধ প্র্োন সংক্রান্ত র্নর্েিশনার ির্ি | অ্র্িস অ্ভ সু্কল দেলথ্ | 2021-2022 র্শক্ষা বছর 

অ্নুগ্রে কর্র সু্কল নার্সির কার্ছ দিরত র্েন। পর্েলা (1) জুর্নর পর ির্িগুর্লা জর্া র্ের্ল নতুন র্শক্ষা বছর্রর জনয প্র্র্ক্রয়াকরণ করর্ত দের্র ের্ত পার্র 

র্শক্ষার্িীর দশষ নার্: ______________________ প্র্র্র্ নার্: ______________________ র্ধয নার্_____________ জন্মতার্রখ: _____________ 
র্লঙ্গ:  ☐ পুরুষ   ☐ স্ত্রী   OSIS নম্বর: __________      ওজন: __________      
সু্কল (নার্, নম্বর, র্িকানা, এবং বর্রা অ্ন্তভুিক্ত করুন):  

  DOE র্ির্িক্ট: ____  দগ্রি: ______ ক্লাস: _______

এখার্ন
র্শক্ষার্িীর ছর্ব 
সংযুক্ত করুন 

র্পতার্াতা অ্বশযই 2 নং পৃষ্ঠায় স্বাক্ষর করর্বন  



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 as per OSH contact with prescribing health care practitioner: ☐  Clarified      ☐  Modified

Confidential Information should not be sent by email 

For Office of School Health (OSH) Use Only 

অ্যালার্জি/অ্যানার্িলযার্িস ঔষধ প্র্োন সংক্রান্ত ির্ি 
দসবা প্র্রোনকারীর ঔষধ প্র্োন সংক্রান্ত র্নর্েিশনার ির্ি । অ্র্িস অ্ভ সু্কল দেলথ্ । 2021-2022 র্শক্ষা বছর 

অ্নুগ্রে কর্র সু্কল নার্সির কার্ছ দিরত র্েন। পর্েলা (1) জুর্নর পর ির্িগুর্লা জর্া র্ের্ল নতুন র্শক্ষা বছর্রর জনয প্র্র্ক্রয়াকরণ করর্ত দের্র ের্ত পার্র 

 প্র্র্র্ নার্: জন্মতার্রখ: 

র্ির্িক্ট: 

 র্ধয: 

 বর্রা: 

র্পতার্াতা/অ্র্ভভাবর্কর ইর্র্ইল: 

স্বাক্ষর েদয়ার তারর্খ: 

 অ্নয দিান নম্বর 

র্শক্ষার্িীর দশষ নার্:  

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:  

র্পতার্াতা/অ্র্ভভাবকগণ: পড়ুন, পূরণ করুন, এবং স্বাক্ষর করুন। র্নর্ে স্বাক্ষর র্ের্য় আর্র্ র্নম্নর্লর্খত র্বষয়গুর্লা দর্র্ন র্নর্ি:

1. আর্র্ আর্ার সন্তার্নর স্বাস্থ্য দসবা প্র্োনকারীর র্নর্েিশনা অ্নুযায়ী ঔষধ সু্কর্ল সংরক্ষণ করার এবং দসবন করর্ত দেয়ার সম্মর্ত র্ের্ি। আর্ার সন্তার্নর ঔষধ সংরক্ষণ করার এবং অ্তঃপর সু্কর্ল
বযবোর করার জনয যর্ে দকানও সরঞ্জার্ প্র্র্য়াজন েয় দসগুর্লার জর্নযও অ্নুর্র্ত র্ের্ি।

2. আর্র্ বুর্ি দয:
 আর্র্ অ্বশযই সু্কল নাসির্ক আর্ার সন্তার্নর ঔষধ এবং সরঞ্জার্ (ইকুযইপর্র্ন্ট) র্েব। আর্র্ সু্কর্ল র্রট্র্যার্ক্টবল র্নিল সে এর্পর্নর্িন দপন দেয়ার দেষ্টা করব।
 আর্র্ দযসব দপ্র্সর্ক্রপশন এবং “ওভার-েযা-কাউন্টার" (কাউন্টার দর্র্ক দকনা) ঔষধ সু্কর্ল র্েব, দসগুর্লা অ্বশযই নতুন, রু্খবন্ধ, এবং আসল (অ্র্রর্জনযাল) দবাতল বা বার্ির র্র্ধয র্াকর্ত ের্ব। সু্কল র্েবর্স

বযবোর করার জনয আর্র্ সু্কর্ল বতির্ান, দর্য়ার্োত্তীণি (এিপায়ার) নয়, এর্ন ঔষধ প্র্োন করর্বা।
o দপসর্ক্রপশন ঔষর্ধর দবাতল অ্র্বা বার্ির উপর অ্বশযই িার্িার্সর আসল দলর্বল র্াকর্ত ের্ব। দলর্বর্ল যা যা অ্ন্তভুিক্ত র্াকর্ত ের্ব: 1) আর্ার সন্তার্নর নার্, 2) িার্িার্সর নার্ ও দিান

নম্বর, 3) আর্ার সন্তার্নর স্বাস্থ্য দসবা প্র্োনকারীর নার্, 4) তার্রখ, 5) র্রর্িল সংখযা, 6) ঔষর্ধর নার্, 7) দিাজ 8) ঔষধ দসবর্নর সর্য়, 9) ঔষধ কীভার্ব দসবন করর্ত ের্ব এবং 10) অ্নয
সব র্নর্েিশনা। 

 আর্র্ এতদ্বারা প্র্তযয়ন/র্নর্িত করর্ছ দয, আর্র্ আর্ার সন্তার্নর স্বাস্থ্যর্সবা প্র্োনকারীর সার্র্ কর্া বর্লর্ছ এবং দকানও সর্য় যর্ে আর্ার সন্তার্নর বযবস্থ্াপর্ত্র দেয়া অ্যাজর্া অ্র্বা এর্পর্নর্িন
ঔষধ সর্ঙ্গ না র্ার্ক, তখন আর্ার সন্তানর্ক র্ওজুেকৃত ঔষধ প্র্োন করার জনয আর্র্ OSH-দক অ্নুর্র্ােন র্ের্ি।

 আর্ার সন্তার্নর ঔষর্ধ অ্র্বা স্বাস্থ্য দসবা প্র্োনকারীর র্নর্েিশনায় দকানও পর্রবতিন ের্ল আর্র্ সু্কল নাসির্ক অ্বশযই অ্র্তসত্বর জানার্বা।
 OSH এবং এর এর্জন্টরা আর্ার সন্তানর্ক স্বাস্থ্য পর্রর্ষবা দেয়ার সর্য় এই ির্ি-এর তর্র্যর সর্িকতার উপর র্নভির কর্রন।
 এই দর্র্ির্কশন অ্যাির্র্র্নর্িশন ির্ি (MAF)-র্ি স্বাক্ষর করার র্াধযর্র্, অ্র্িস অ্ভ সু্কল দেলর্ (OSH)-দক স্বাস্থ্য পর্রর্ষবা প্র্োর্নর অ্নুর্র্ত র্ের্ি। এই পর্রর্ষবাগুর্লার র্র্ধয র্াকর্ত পার্র, র্কন্তু

এর র্র্ধয সীর্াবদ্ধ নয়, OSH-এর স্বাস্থ্য পর্রর্ষবা প্র্োনকারী অ্র্বা নাসি দ্বারা র্ক্লর্নকযাল রূ্লযায়ন অ্র্বা শারীর্রক পরীক্ষা (র্ির্জকযাল এিার্)।
 এই MAF-র্ির্ত দয ঔষধ দসবর্নর র্নর্েিশনা দেয়া আর্ছ, তা আর্ার সন্তার্নর র্শক্ষা বছর্রর দশর্ষ বার্তল ের্য় যার্ব, এর্ত গ্রীষ্মকালীন বা সার্ার দসশন অ্ন্তভুিক্ত ের্ত পার্র, অ্র্বা যখন আর্র্ সু্কল

নার্সির কার্ছ একর্ি নতুন MAF জর্া র্েব (র্যিা আর্গ ের্ব)। যখন ঔষধ দসবর্নর র্নর্েিশনা দর্য়ার্োত্তীণি (এিপায়ািি) ের্য় যার্ব, আর্র্ তখন আর্ার সন্তার্নর সু্কল নার্সির কার্ছ স্বাস্থ্য দসবা
প্র্োনকারীর দ্বারা পূরণকৃত নতুন একর্ি MAF অ্বশযই প্র্োন করর্বা। ভর্বষযর্ত MAF-এর জনয আর্ার স্বাক্ষর OSH-এর প্র্র্য়াজন ের্ব না।

 এই ির্ির্ি আর্ার অ্নুর্র্ত এবং এই ির্র্ি অ্যালার্জি জর্নত দসবার অ্নুর্রাধ দযভার্ব বর্ণিত আর্ছ দসিার প্র্র্তর্নর্ধত্ব কর্র। এিা OSH-এর কার্ছ অ্নুর্রাধকৃত দসবাগুর্লা প্র্োর্নর দকানও েুর্ক্ত নয়।
যর্ে OSH এই পর্রর্ষবাগুর্লা প্র্োন করার র্সদ্ধান্ত দনয়, তর্ব আর্ার সন্তার্নর েয়র্তা সু্টর্িন্ট অ্যার্কার্র্ার্িশন প্ল্যান লাগর্ত পার্র। এই প্ল্যানর্ি সু্কল পুরণ করর্ব।

 আর্ার সন্তানর্ক দসবা এবং র্ের্কৎসা প্র্োর্নর উর্ের্শয, OSH প্র্র্য়াজন র্র্ন করর্ল আর্ার সন্তার্নর স্বাস্থ্যগত অ্বস্থ্া (র্র্র্িকযাল কর্িশন), ঔষধ অ্র্বা র্ের্কৎসা সম্পর্কিত অ্নযানয তর্য সংগ্রে
করর্ত পার্র। দযসব দেলর্ দকয়ার প্র্যাকর্িশনার, নাসি, অ্র্বা িার্িার্সস্ট আর্ার সন্তানর্ক স্বাস্থ্যর্সবা প্র্োন কর্রর্ছন, তার্ের কাছ দর্র্ক এসব তর্য OSH সংগ্রে করর্ত পার্রন।

র্নর্জ ঔষধ দসবন (শুধুর্াত্র স্বর্নভির র্শক্ষার্িীরা): 
 আর্র্ প্র্তযয়ন/র্নর্িত করর্ছ দয আর্ার সন্তান র্নর্জ ঔষধ দসবর্ন পুর্রাপুর্র প্র্র্শর্ক্ষত এবং র্নর্জই র্নর্জর ঔষধ দনর্ব। এই ির্র্ি র্নর্েিশনা অ্নুযায়ী, আর্ার সন্তানর্ক সু্কর্ল ঔষধ বেন করার,

সংরক্ষণ করার এবং র্নর্জ ঔষধ দসবন করার সম্মর্ত র্ের্ি। আর্ার সন্তানর্ক ঔষর্ধর উপর্র দযভার্ব বর্ণিত ের্য়র্ছ দসই অ্নুযায়ী দবাতল অ্র্বা বাি প্র্োর্ন আর্র্ োয়বদ্ধ। আর্ার সন্তার্নর ঔষধ
বযবোর্রর প্র্র্ত, এবং এই ঔষধ সু্কর্ল বযবোর করার ির্ল দয প্র্ভাব পড়র্ত পার্র, দস বযাপার্র লক্ষয রাখর্ত আর্র্ োয়বদ্ধ। আর্ার সন্তান ঔষধ বেন করর্ত পারর্ব এবং র্নর্জ ঔষধ দসবন করর্ত
পারর্ব র্কনা তা সু্কল নাসি র্নর্িত করর্বন। আর্র্ সু্কর্ল স্পষ্টভার্ব দলর্বল করা বাি অ্র্বা দবাতর্ল “র্ওজুে" (বযাক আপ) ঔষধ সংরক্ষর্ণর জনয র্ের্ত সম্মত।

 যর্ে আর্ার সন্তান সার্র্য়কভার্ব ঔষধ বেন করর্ত অ্র্বা র্নর্জ ঔষধ দসবন করর্ত অ্ক্ষর্ েয়, তর্ব সু্কল নাসি অ্র্বা প্র্র্শক্ষণপ্র্াপ্ত সু্কল কর্িীগণর্ক তার্ক ঔষধ প্র্োন করার অ্নুর্র্ত র্ের্ি।
দ্রষ্টবয: আপর্ন যর্ে স্টক বযবোর্রর র্সদ্ধান্ত র্নর্য় র্ার্কন, আপনার্ক অ্বশযই আপনার সন্তার্নর এর্পর্নর্িন, অ্যাজর্া ইনর্েলার এবং অ্নুর্র্ার্েত অ্নয দযসব ওষুধ র্নর্জ র্নর্জ দেয়া যায়  দসগুর্ল
সু্কল র্ট্র্প এবং/অ্র্বা আিিার সু্কল কর্িসূর্ের সর্য় তার সার্র্ পার্ির্য় দের্বন দযন দসগুর্ল প্র্র্য়াজর্ন তার জনয সেজলভয েয়। স্টক দর্র্ির্কশন শুধুর্াত্র OSH স্টাি দ্বারা সু্কর্ল বযবোর্রর
জনয।

শুধুর্াত্র অ্র্িস অ্ভ সু্কল দেলর্ (OSH)-এর বযবোর্রর জনয 
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