Anul Scolar: Data de Expirare a Medicamentelor:

ACORD PENTRU ELEV DE A DETINE MEDICAMENTE
(MEDICAMENTE DE URGENTA: INHALATORI, EPI-PENS)

Numele Elevului: Clasa: DOB: Scoala:
Medicament: Doza: Traseu:
Motivul pentru care este prescris medicamentul:

Semnitura Furnizorului de Servicii Medicale Autorizat

Acest elev este capabil si a fost instruit despre cum sa-si transporte singur si, daca este cazul, sa administreze acest medicament
conform instructiunilor. Va rugam sa le permiteti sa poarte singur acest medicament in timpul orelor de scoala. In cazul unei
urgente, acest elev poate avea nevoie de asistentd din partea unui membru al personalului scolii in administrarea acestui
medicament.

Semndtura
Furnizorului de Servicii Medicale Autorizate Data
Permisiunea Parintelui/Tutorelui
Eu, sunt de acord ca elevul meu
poate detine medicamente de urgenta, dar are nevoie de asistentd pentru a administra
medicamentele de urgenta poate purta si administra de sine stitdtor medicamente de urgenta.

Tn calitate de parinte/tutore al acestui elev, imi asum responsabilitatea pentru orice reactii adverse pe care acest medicament le
poate provoca elevului meu. Inteleg ci scoala si angajatii sii nu sunt raspunzitori pentru nicio vitimare rezultata din posesia
si/sau autoadministrarea acestui medicament de citre elevul meu. Inteleg ci ar trebui sa ofer scolii medicamente de urgenti de
rezerva care sa fie pastrate la scoald Intr-o locatie care este accesibild in caz de urgenta.

Dau permisiunea scolii si furnizorului de asistentd medicala al elevului meu sa comunice si s partajeze prin fax orice formulare
necesare. Inteleg ca scoala nu poate garanta confidentialitatea aparatului de fax.
Semndtura

parintelui/tutorelui Data

Numarul de Telefon al Parintelui/Tutorelui
Acord Elevului (se completeaza cu Asistenta Scolara)

Sunt capabil si port acest medicament conform recomandarilor si accept aceasta responsabilitate. 1l voi pastra in siguranta in
orice moment si nu il voi impartasi altora. Voi informa un membru al personalului scolii cand se folosesc medicamente. Daca nu
pot si auto-administrez medicamentele de urgenti, voi anunta un membru al personalului scolii. Inteleg ci, daci nu urmez
instructiunile de mai sus, s-ar putea sd-mi pierd capacitatea de a detine acest medicament.

Semnatura Elevului Data

Semnatura Asistentei Medicale Scolare Data
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