
HEALTH CARE PRACTITIONERS COMPLETE BELOW 

1. Diagnosis:_____________________________ ICD-10 Code: ☐ ____. ____

Medication (Generic and/or Brand Name): ______________________________________________________________________________________________

Preparation/Concentration: __________________________________________________________________________________________________________

Dose: ______________ Route: ____________________ 

Student Skill Level (select the most appropriate option): 

☐ Nurse-Dependent Student: nurse must administer 

☐ Supervised Student: student self-administers, under adult supervision

☐ Independent Student: student is self-carry/ self-administer  *Initial below for Independent (Not allowed for controlled substances)

☐ I attest student demonstrated ability to self-administer the prescribed

medication effectively during school, field trips, and school sponsored events  -  Practitioner's Initials: _____________

In School Instructions  

☐ Standing daily dose – at ___________ and  ___________  and/or

☐ PRN  -  specify signs, symptoms, or situations: __________________________________________________________________________________________________________

☐ Time Interval: ______ minutes or ______ hours as needed 

☐ If no improvement, repeat in  ______  minutes or  ______  hours for a maximum ______ of times. 

Conditions under which medication should not be given:______________________________________________________________________________________ 

2. Diagnosis:_____________________________ ICD-10 Code: ☐ ____. ____

Medication (Generic and/or Brand Name): ______________________________________________________________________________________________

Preparation/Concentration: __________________________________________________________________________________________________________

Dose: ______________ Route: ____________________ 

 Student Skill Level (select the most appropriate option): 

☐ Nurse-Dependent Student: nurse must administer 

☐ Supervised Student: student self-administers, under adult supervision

☐ Independent Student: student is self-carry/ self-administer  *Initial below for Independent (Not allowed for controlled substances)

☐ I attest student demonstrated ability to self-administer the prescribed

medication effectively during school, field trips, and school sponsored events  -  Practitioner's Initials: _____________
      In School Instructions  

☐ Standing daily dose – at ___________ and  ___________  and/or

☐ PRN  -  specify signs, symptoms, or situations: __________________________________________________________________________________________________________

☐ Time Interval: ______ minutes or ______ hours as needed 

☐ If no improvement, repeat in  ______ minutes or ______ hours for a maximum  ______ of times. 

Conditions under which medication should not be given:______________________________________________________________________________________ 

3. Diagnosis:_____________________________ ICD-10 Code: ☐ ____. ____

Medication (Generic and/or Brand Name): ______________________________________________________________________________________________

Preparation/Concentration: __________________________________________________________________________________________________________

Dose: ______________ Route: ____________________ 

 Student Skill Level (select the most appropriate option): 

☐ Nurse-Dependent Student: nurse must administer 

☐ Supervised Student: student self-administers, under adult supervision

☐ Independent Student: student is self-carry/ self-administer  *Initial below for Independent (Not allowed for controlled substances)

☐ I attest student demonstrated ability to self-administer the prescribed

medication effectively during school, field trips, and school sponsored events  -  Practitioner's Initials: _____________
      In School Instructions  

☐ Standing daily dose – at ___________ and  ___________  and/or

☐ PRN  -  specify signs, symptoms, or situations: __________________________________________________________________________________________________________

☐ Time Interval: ______ minutes or ______ hours as needed 

☐ If no improvement, repeat in  ______ minutes or ______  hours for a maximum  ______ of times. 

Conditions under which medication should not be given:______________________________________________________________________________________ 

Home Medications (include over the counter)       ☐ None

Health Care Practitioner Last Name:_______________________  First Name: ______________________ Signature: ___________________________________ 

Please select 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 2/22 

FORMS CANNOT BE COMPLETED BY A RESIDENT  

জেনারেল জেডিরেশন অ্যািডেডনরেশন ফেম 
এই ফেমডি িায়াডিডিে, ডিোে, অ্যােো অ্থিা অ্যালােডমে ওষুরেে েনয িযিহাে েো যারি না 

জিিা প্র্রদানোেীে ঔষে প্র্দান িং জা ত ডনরদমশনাে ফেম | অ্ডফি অ্ভ সু্ক ল জহলথ্ | 2022-2023 ডশ ষা িছে 
অ্নুগ্রহ েরে সু্কল নারিমে োরছ জফেত ডদন। পরহলা (1) েুরনে পে ফেমগুরলা েো ডদরল নতুন ডশক্ষা িছরেে েনয প্র্ডক্রয়ােেণ েেরত জদডে হরত পারে। 

  ডশক্ষাথমীে জশষ নাে: _________________________ প্র্থে নাে: _________________________ েেয নাে: _______________________ েন্মতাডেখ: _____________ 

OSIS নম্বে: _______________________ ডলঙ্গ:  ☐ স্ত্রী ☐    পরুষু

স্ক েল (নাে, নম্বে, ডিোনা, এিং িরো অ্ন্তভক্ত রুন): __________________________________________________ DOE ডিডেক্ট: ______ জগ্রি: ________ ক্লাি_______ ু ু ম

ডপতাোতা অ্িশযই 2 নং পৃষ্ঠায় স্বাক্ষে েেরিন  
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For Office of School Health (OSH) Use Only শুধুর্াত্র অ্র্িস অ্ভ সু্কল দেলর্ (OSH)-এর বযবোর্রর জনয 

OSIS Number: ___________________   Received by - Name: _____________________________________ Date: ________________  

☐ 504   ☐IEP ☐ Other: ________________________  Reviewed by - Name: _____________________________________ Date: ________________ 

জেনারেল জেডিরেশন অ্যািডেডনরেশন ফেম 
এই ফেমডি িায়াডিডিে, ডিোে, অ্যােো অ্থিা অ্যালাডেমে ওষুরেে েনয িযিহাে েো যারি না 
জিিা প্র্রদানোেীে ঔষে প্র্দান িংক্রান্ত ডনরদমশনাে ফেম | অ্ডফি অ্ভ হলথ্ | 2022-2023 ডশ ষা িছে স্কল জু

অ্নুগ্রহ েরে সু্কল নারিমে োরছ জফেত ডদন। পরহলা (1) েুরনে পে ফেমগুরলা েো ডদরল নতুন ডশক্ষা িছরেে েনয প্র্ডক্রয়ােেণ েেরত জদডে হরত পারে। 

ডপতাোতা/অ্ডভভািেগণ: পড়ুন, পূেণ েরুন, এিং স্বাক্ষে েরুন। ডনরে স্বাক্ষে ডদরয় আডে ডনম্নডলডখত ডিষয়গুরলা জেরন ডনডি: 

1. আডে আোে 
িযিহাে েোে

2. আডে িুডি জয
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ডনরে 

িন্তারনে স্বাস্থ্য জিিা প্র্দানোেীে ডনরদমশনা অ্নযায়ী ঔষে স্করল িংেক্ষণ েোে এিং জিিন েেরত জদয়াে িম্মডত ডদডি। আোে িন্তারনে ঔষে িংেক্ষণ েোে এিং অ্তঃপে স্করল
 েনয যডদ জোনও িেঞ্জাে প্র্রয়ােন হয় জিগুরলাে েরনযও অ্নেডত ডদডি।

:

অ্িশযই স্কল নািমরে আোে িন্তারনে ঔষে এিং িেঞ্জাে (ইেযইপরেন্ট) ডদি।

যিি জপ্র্িডক্রপশন এিং “ওভাে-দযা-োউন্টাে" (োউন্টাে জথরে জেনা) ঔষে সু্করল ডদি, জিগুরলা অ্িশযই নতুন, েুখিন্ধ, এিং আিল (অ্ডেডেনযাল) জিাতল িা িারেে েরেয থােরত
স্কল ডদিরি িযিহাে েোে েনয আডে স্করল িতমোন, িাডতল (এেপায়াে) হরয় যায়ডন এেন ঔষে প্র্দান েেরিা।

o জপিডক্রপশন ঔষরেে জিাতল অ্থিা িারেে উপে অ্িশযই ফােমাডিে আিল জলরিল থােরত হরি। জলরিরল যা যা অ্ন্তভক্ত থােরত হরি: 1) আোে িন্তারনে নাে, 2) ফােমাডিে নাে
এিং জফান নম্বে, 3) আোে িন্তারনে স্বাস্থ্য জিিা প্র্দানোেীে নাে, 4) তাডেখ, 5) ডেডফরলে িংখযা, 6) ঔষরেে নাে, 7) জিিরনে পডেোন (রিারিে), 8) েখন ঔষে ডনরত হরি, 9
েীভারি ঔষে জিিন েেরত হরি এিং 10) অ্নয ডনরদমশনািেহ।

 িন্তারনে ঔষরে অ্থিা স্বাস্থ্য জিিা প্র্দানোেীে ডনরদমশনায় জোনও পডেিতমন হরল স্কল নািমরে অ্িশযই অ্ডতিত্বে োনারত হরি।

 ডশক্ষাথমী জনশােে ডনডষদ্ধ দ্রিয (েররাল িািরেন্স) ডনরে িহন েেরত অ্থিা জিিন েেরত পােরি না।

 অ্ভ স্কল জহলথ (OSH) এিং এে এরেন্টো আোে িন্তানরে স্বাস্থ্য পডেরষিা জদয়াে িেয় এই ফেম-এে তরথযে িডিেতাে উপে ডনভমে েরেন।

ডিরেশন অ্যািডেডনরেশন ফেম (MAF)-ডি স্বাক্ষে েোে োেযরে, OSH আোে িন্তানরে স্বাস্থ্য পডেরষিা প্র্দান েেরত পারে। এই পডেরষিাগুরলাে েরেয থােরত পারে, ডেন্তু এে
ীোিদ্ধ নয়, OSH-এে স্বাস্থ্য পডেরষিা প্র্দানোেী অ্থিা নািম দ্বাো ডক্লডনেযাল েলযায়ন অ্থিা শােীডেে পেীক্ষা (ডফডেেযাল এোে)।

 িন্তারনে ডশক্ষা িছরেে জশরষ, এরত গ্রীষ্মোলীন জিশন অ্ন্তভক্ত হরত পারে, অ্থিা যখন আডে স্কল নারিে োরছ এেডি নতন MAF েো ডদি (রযিা আরগ হরি), তখন এই MAF-
য ঔষে জিিরনে ডনরদমশনা জদয়া আরছ তা িাডতল হরয় যারি। যখন ঔষে জিিরনে ডনরদমশনা জেয়ারদাত্তীণম (এেপায়ািম) হরয় যারি, আোরে তখন িন্তারনে স্কল নারিমে োরছ স্বাস্থ্য
দানোেীে দ্বাো পেণেত নতন এেডি MAF প্র্দান েেরত হরি। ভডিষযরত MAF-এে েনয আোে স্বাক্ষে OSH-এে প্র্রয়ােন হরি না।

েমডি আোে অ্নেডত এিং এই ফরে ঔষে (রেডিরেশন) প্র্দানেডনত জিিাে অ্নরোে জযভারি িডণমত আরছ জিিাে প্র্ডতডনডেত্ব েরে। এিা OSH-এে োরছ অ্নরোেেত জিিাগুরলা
ে জোনও েডক্ত নয়। যডদ OSH এই পডেরষিাগুরলা প্র্দান েোে ডিদ্ধান্ত জনয়, তরি আোে িন্তারনে হয়রতা েরিন্ট অ্যারোরোরিশন প্ল্যান লাগরত পারে। এই প্ল্যানডি স্কল পেণ

 িন্তানরে জিিা এিং ডেডেৎিা প্র্দারনে উরেরশয, OSH প্র্রয়ােন েরন েেরল আোে িন্তারনে শােীডেে অ্িস্থ্া, ঔষে অ্থিা ডেডেৎিা িম্পডেমত অ্নযানয তথয িংগ্রহ েেরত পারে। জযিি
জেয়াে প্র্যােডিশনাে, নািম, অ্থিা ফােমাডিে আোে িন্তানরে স্বাস্থ্যরিিা প্র্দান েরেরছন, তারদে োছ জথরে এিি তথয OSH িংগ্রহ েেরত পারেন।

ডনরে ঔষে জিিরনে েনয (শুেুোত্র স্বডনভমে ডশক্ষাথমীো): 

দ্রষ্টিয: ভাল হয় যডদ, জযডদন স্কল ডিপ হরি অ্থিা অ্ফ-িাইি স্কল েেোণ্ড হরি জিডদন আপডন আপনাে িন্তারনে ঔষে এিং িেঞ্জাে (ইেযইপরেন্ট) পাডিরয় জদন। 

তযয়ন/ডনডিত েেডছ জয আোে িন্তান ডনরে ঔষে জিিরন পরোপডে প্র্ডশডক্ষত এিং ডনরেই ডনরেে ঔষে জনরি। এই ফরেম ডনরদমশনা অ্নযায়ী, আোে িন্তানরে স্করল ঔষে িহন
 িংেক্ষণ েোে, এিং ডনরে ঔষে জিিন েোে িম্মডত ডদডি। আোে িন্তানরে ঔষরেে উপরে জযভারি িডণত হরয়রছ জিই অ্নযায়ী জিাতল অ্থিা িাে প্র্দারন আডে দায়িদ্ধ। আোে
ে ঔষে িযিহারেে প্র্ডত, এিং এই ঔষে স্করল িযিহাে েোে ফরল জয প্র্ভাি পড়রত পারে, জি িযাপারে লক্ষয োখরত আডে দায়িদ্ধ। আোে িন্তান ঔষে িহন েেরত পােরি এিং
ঔষে জিিন েেরত পােরি ডেনা, তা স্কল নািম ডনডিত েেরিন। আডে স্করল স্পষ্টভারি জলরিল েো িাে অ্থিা জিাতরল “েওেদ" (িযাে আপ) ঔষে িংেক্ষরণে েনয ডদরত িম্মত।
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  নাে: _______________________________________  ডশক্ষাথমীে িারথ িম্পেম: _________________  জফান নম্বে:__________________________ 

  ডশক্ষাথমীে জশষ নাে: _______________________________ প্র্থে নাে: _______________________________ Ml: _______________________ েন্মতাডেখ: ______________________ 

  সু্কল (ATS DBN/নাে): ___________________________________________________________________  িরো: __________________ ডিডেক্ট: _______ 

  ডপতাোতা/অ্ডভভািরেে নাে (ইংরেডে িড় হারতে অ্ক্ষরে): ____________________________________________ ডপতাোতা/অ্ডভভািরেে ইরেইল: ______________________________________ 

  ডপতাোতা/অ্ডভভািরেে স্বাক্ষে: _______________________________________________          স্বাক্ষে জদয়াে তাডেখ: ________________ 

  ডপতাোতা/অ্ডভভািরেে ডিোনা: __________________________________________________________________________________________________________ 

  জফান নম্বে:    ডদরন: _____________________________িাডড়_____________________________ জিলরফান: _____________________________ 
  েরুেী পডেডস্থ্ডতরত ডিেল্প জযাগারযাগ:  

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

T&I 34186 General Medication MAF 2022-23 (Bangla) 

Confidential Information should not be sent by email 
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	2. Diagnosis:_____________________________ ICD-10 Code: ☐ ____. ____
	Student Skill Level (select the most appropriate option):
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	☐    PRN  -  specify signs, symptoms, or situations: __________________________________________________________________________________________________________
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	• No student is allowed to carry or give him or herself controlled substances.
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