W b | il | 82

GLENVIEW34

SCHOOL DISTRICT

] ZGODA RODZICA/UCZNIA NA
NOSZENIE LEKOW NA ASTME I/LUB AUTOMATYCZNEGO WSTRZYKIWACZA EPINEFRYNY

Do wypelnienia przez rodzica:

Wyrazam zgodg, aby moje dziecko nosito leki na astmg i/lub automatyczny
wstrzykiwacz epinefryny, opisane ponizej. Zdajg¢ sobie sprawe, ze dziecko musi stosowaé si¢ do ponizszych regut. Poinformujg szkote o
zmianach w lekach przyjmowanych przez moje dziecko. W przypadku zastosowania na moim dziecku automatycznego wstrzykiwacza
epinefryny, potwierdzam i rozumiem, ze personel dystryktu szkolnego moze zadzwoni¢ pod numer 9-1-1 i wezwac stuzby ratunkowe.

Nazwa leku Dawka Czgstotliwo$¢ przyjmowania

Podpis rodzica/opiekuna: Data:

Do wypelnienia przez ucznia w przypadku korzystania 7 inhalatora na astme: I

Ja, , uczen szkoty zgadzam si¢ na ponizsze:

1. Zademonstrowatem(-am) prawidtowe uzycie i obchodzenie si¢ z moim inhalatorem dostawcy ustug medycznych i personelowi
medycznemu w szkole.
2. Wyrazam zgodg, ze nie bed¢ udostgpniac inhalatora innej osobie lub pozostawia¢ go w miejscu dostgpnym dla innych.

3. Wyrazam zgodg, ze w przypadku braku znaczacej poprawy po dwoch inhalacjach, powiadomig nauczyciela lub inna odpowiedzialna
osobg dorosta, ktora bedzie szuka¢ pomocy medyczne;.

Podpis ucznia Data:

Odnosnik: Illinois Department of Human Services, Asthma Management: A Resource Manual for Schools (str. 83), 105 ILCS 5/22-30

Do wypelnienia przez ucznia w przypadku korzystania 7 automatycznego wstrzykiwacza epinefiyny:

Ja, , uczen szkoty zgadzam si¢ na ponizsze:

1. Opisatem(-am) prawidlowe uzycie i zademonstrowatem(-am) prawidtlowe obchodzenie si¢ z moim automatycznym wstrzykiwaczem
epinefryny dostawcy ustug medycznych i personelowi medycznemu w szkole.
2. Wyrazam zgodg, ze nie bedg udostgpnia¢ automatycznego wstrzykiwacza epinefryny lub pozostawia¢ go w miejscu dostgpnym dla

innych.

3. Wyrazam zgodg, ze w przypadku zastosowania automatycznego wstrzykiwacza epinefryny, powiadomig nauczyciela lub inna
odpowiedzialng osobg dorosta, ktdra bedzie szuka¢ pomocy medyczne;.

Podpis ucznia Data:

Ref: 105 ILCS 5/22-30
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