—e Niniejszy formularz nalezy wypetni¢ WYLACZNIE w sytuacji, gdy lekarstwa dla dziecka musza
% ilill “ znajdowac¢ si¢ w szkole. Nalezy dostarczy¢ wszystkie leki przyjmowane przez dziecko. Niniejszy
2 :

formularz MUSI by¢ wypetiony w catosci i podpisany przez lekarza dziecka oraz rodzica/opiekuna.

Zgoda na samodzielne zazywanie lekow przez dziecko jest wazna wylacznie w danym roku szkolnym, dla

G LE N VI EW 3 4 ktorego zostata wydana.

SCHOOL DISTRICT

AUTORYZACJA 1 ZGODA NA PODANIE LEKU

Czesé I: Niniejszq czes¢ wypetnia rodzic/opiekun

Imig i nazwisko ucznia: Data urodzenia:
Adres:

Numery telefonéw alarmowych: Dom: Praca: Komorka:
Szkota: Klasa:

Czesé II: Niniejszq czesé wypelnia lekarz (Niniejsze oswiadczenie moze by¢ podpisane przez asystenta lekarza lub dyplomowanq pielegniarke
zaawansowanej praktyki, wyznaczonych przez nadzorujqcego/wspdlpracujqcego lekarza.)
1. Nazwa/rodzaj leku:

2. Czy lek przepisany jest na astmg?

3. Czy lek przepisany jest na anafilaksjg?

4. Dawka/ilo$¢, ktéra ma zostaé podana:

5. Sposdb podania:

6. Czgstotliwos$¢ 1 godziny podawania:

7. Okres (tydzien, miesigc, do konca roku szkolnego):

8. Diagnoza, zamierzony efekt i przewidywana reakcja na lek (objawy, skutki uboczne itp.):

9. Inne leki, ktore przyjmuje uczen:

10. Inne wymagania badz okolicznosci specjalne:

11. Czy lek ten musi by¢ podany w ciagu dnia szkolnego, aby uczen mogt uczgszeza¢ do szkoty? [ ] Tak [ ] Nie

12. Czy dozwolone jest nadzorowane samodzielne zazywanie leku przez ucznia?

13. Wylacznie w przypadku leku na astme lub automatycznego wstrzykiwacza epinefryny*:
Czy dozwolone jest nienadzorowane samodzielne zazywanie leku przez ucznia? [ ] Tak [ ]Nie
*Zgodnie z prawem stanu Illinois, po wyrazeniu zgody przez rodzicow, uczen ktoremu przepisano leki na astme lub automatyczny wstrzykiwacz
epinefryny moze posiadac i uzywac wlasnego leku na astme w szkole lub podczas organizowanych przez szkote zajeé, bez nadzoru personelu

Dystryktu.
Uczen zademonstrowat i rozumie odpowiednie uzycie leku na astme. tak?
Uczen zademonstrowat i rozumie odpowiednie uzycie automatycznego wstrzykiwacza epinefryny tak?
Podpis lekarza: Data:
Adres: Numer telefonu:

Czes¢ I — Prosba/zgoda rodzica

Niniejszym prosz¢ i udzielam zgody personelowi Glenview Dystryktu Szkolnego 34 na [zaznaczy¢ jednq opcje] [ ] podawanie lub [ ] zezwolenie na
samodzielne zazywanie leku przez moja corkg/mojego syna zgodnie z powyzszymi instrukcjami. Rozumiem, ze podanie leku przez personel szkoty
moze by¢ wykonane przez osobg inna niz certyfikowana czy dyplomowana pielggniarka szkolna i wyrazam na to zgodg. Ponadto zrzekam si¢
wszelkich roszczen wobec Dystryktu Szkolnego, cztonkow Kuratorium Oswiaty, ich pracownikow i przedstawicieli, facznie 1 osobno, w zwiazku z
wszelka odpowiedzialno$cia, roszczeniami, zadaniami, szkodami, przyczynami wniesienia spraw sadowych i domniemanymi szkodami, kosztami,
wydatkami, w tym kosztami adwokackimi spowodowanymi lub wynikajacymi z podania lub samodzielnego zazycia leku. Jezeli chodzi o uczniow
samodzielnie zazywajacych lek na astme, niniejsze zrzeczenie si¢ i zwolnienie od odpowiedzialno$ci cywilnej nie stosuje si¢ do dziatan rozmys$lnych
i niesprowokowanych w zakresie wymaganym prawem.

Wylacznie w przypadku leku na astmeg lub automatycznego wstrzykiwacza epinefryny:
Zgadzam sig, aby moje dziecko posiadato i w sposob nienadzorowany samodzielnie zazywalo lek na astme¢/epinefryng: [ ] tak [ ]nie

Podpis rodzica/opiekuna: Numer telefonu Data
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