GLENVIEW SCHOOL DISTRICT 34
1401 Greenwood Road

Glenview, lllinois 60026
www.glenview34.org

Rodzic lub opiekun:
Obie strony tego formularza muszg zostaé wypetnione przed podaniem jakichkolwiek lekow, zgodnie z politykg
okregu i wytycznymi lllinois State Board of Education.
Wszystkie leki dostarczane do szkoty muszg spetniaé nastepujgce warunki:
e W oryginalnym opakowaniu recepty, z etykietg zawierajgcg imie i nazwisko studenta, lekarza
przepisujgcego lek, nazwe leku, dawke, droge podania, czas podania i nazwe apteki LUB
e W oryginalnym opakowaniu producenta, jesli jest to lek dostepny bez recepty.
e Rodzic/opiekun prawny lub inna odpowiedzialna osoba dorosta powinna przynies¢ wszelkie leki do
szkolnego gabinetu lekarskiego.
e Lekarstwa nie mogg by¢ przeterminowane.

Imie i nazwisko ucznia: Data urodzenia:

Do wypelnienia przez lekarza:
Nalezy podawac wytgcznie leki przepisane przez lekarza, niezbedne dla zachowania krytycznego stanu
zdrowia i dobrego samopoczucia ucznia. Prosze zaznaczy¢, czy lek ten nalezy przyjmowac w trakcie zajeé
szkolnych. Tak OO Nie O

Lek: Dawkowanie:
Droga podania: Czestotliwosé: Planowo O PRN O
Dodatkowe szczegotowe instrukcje:

Diagnoza/ Wskazanie/ Przewidywany skutek:
Mozliwe skutki uboczne:

Inne leki przyjmowane przez ucznia:
Czas trwania zamoéwienia: Biezgcy rok szkolny lub inny: (podaj czas trwania)

Leki dorazne: Epinefryna lub inhalator: (lekarz medycyny/asystent lekarza/pielegniarka pielegniarska muszg
podpisac sie ponizej):

Uczen moze samodzielnie nosi¢/samodzielnie podawac sobie leki ratunkowe.
Poinstruowatem ucznia, jak podawac ten lek i stwierdzitem, ze potrafi on go poda¢ samodzielnie. (Zaleca sie
przechowywanie ,zapasowego” leku w szkolnym gabinecie lekarskim).

Licencjonowany Lekarz:
Imie i nazwisko lekarza

wystawiajgcego recepte: Numer telefonu:
(wydrukowane)

Podpis: Data zamowienia:




GLENVIEW SCHOOL DISTRICT 34
1401 Greenwood Road

Glenview, lllinois 60026
www.glenview34.org

Autoryzacja rodzica/opiekuna na leki szkolne

Imie i nazwisko ucznia: Klasa: Rok szkolny:

Podpisujac sie ponizej, zgadzam sie, ze ponosze gtdwng odpowiedzialno$¢ za podanie lekédw mojemu dziecku. Jednakze, w
przypadku braku mozliwosci wykonania tego zadania lub w nagtym wypadku medycznym, niniejszym upowazniam Okreg Szkolny
Glenview 34 oraz jego pracownikéw i agentéw do podania lub préby podania mojemu dziecku (lub umozliwienia mojemu dziecku
samodzielnego podania lekéw zgodnie z prawem stanowym, pod nadzorem pracownikéw i agentéw Okregu Szkolnego) lekéw
przepisanych zgodnie z prawem w sposob opisany powyzej. Dotyczy to podawania mojemu dziecku nieoznaczonych wstrzykiwaczy z
epinefryng, albuterolu lub antagonistéw opioidéw w przypadku uzasadnionego podejrzenia, ze moje dziecko ma reakcje anafilaktyczna,
atak astmy lub przedawkowanie opioidéw, niezaleznie od tego, czy takie reakcje sg mi znane, czy nie. 105 ILCS 5/22-30, zmienione przez
P.A.s 99-480 oraz 100-726 i 100-799, obowiagzujgce od 1 stycznia 2019 r. Przyjmuje do wiadomosci, ze moze zaistnie¢ koniecznosé
podania lekéw mojemu dziecku przez osobe inng niz certyfikowana i zarejestrowana pielegniarka szkolna i wyrazam zgode na takie
praktyki.

Zgadzam sie zabezpieczy¢ i uchroni¢ Okreg 34, jego cztonkéw, pracownikéw i agentéw przed wszelkimi roszczeniami, z
wyjatkiem roszczen opartych na umysinym i lekkomysinym zachowaniu, wynikajgcymi z podawania lub samodzielnego podawania lekow
przez dziecko. W przypadku podania mojemu dziecku autostrzykawki z epinefryna, przyjmuje do wiadomosci i rozumiem, ze personel
okregu szkolnego zadzwoni pod numer 911 w celu powiadomienia stuzb ratunkowych.

e  Zgadzam sie powiadomi¢ szkote o wszelkich zmianach w lekach stosowanych w zwigzku ze schorzeniem mojego dziecka.

e Rozumiem, ze bede musiat/a odebra¢ niewykorzystane dawki lekow pod koniec roku szkolnego. Niewykorzystane leki nie zostang
wystane do domu z moim dzieckiem i zostang zniszczone, jesli nie zostang odebrane do ostatniego dnia zajec.

Podpis rodzica/opiekuna: Data:

Numer(y) telefonu opiekuna:

Umowa rodzica/opiekuna zezwalajgca na samodzielne noszenie/samodzielne administrowanie
Automatyczny wstrzykiwacz leku na astme lub epinefryny
Zanim Twoje dziecko bedzie mogto samodzielnie nosi¢/podawac leki, musimy poprosi¢ Cie o podpis ponizej:

Zgadzam sie z powyzszym o$wiadczeniem dostawcy i w zwigzku z tym upowazniam Okreg Glenview 34 oraz jego pracownikéw i
agentéw do umozliwienia mojemu dziecku samodzielnego noszenia i/lub samodzielnego podawania wyzej wymienionych lekéw (1) w
szkole, (2) podczas zaje¢ sponsorowanych przez szkote, (3) pod nadzorem personelu szkolnego lub (4) przed lub po normalnych zajeciach
szkolnych, takich jak opieka przed lub po szkole na terenie szkoty. Prawo stanu lllinois wymaga, aby okreg szkolny poinformowat
rodzicow/opiekundw, ze on/ona, jego pracownicy i agenci nie ponoszg odpowiedzialnosci, z wyjgtkiem umysinego i bezmysinego
zachowania, w wyniku jakiegokolwiek urazu powstatego w wyniku samodzielnego noszenia i samodzielnego podawania przez ucznia lekéw
na astme lub autowstrzykiwaczy z epinefryng (105 ILCS 5/22-30, zmienione przez P.A.s 99-480 oraz 100-726 i 100-799 z mocg od 1
stycznia 2019 r.)

Zgoda na samodzielne podawanie lekow obowigzuje w roku szkolnym, w ktérym zostata udzielona i bedzie odnawiana w kazdym
kolejnym roku szkolnym po spetnieniu powyzszych wymagan. Zalecamy, aby zapewni¢ dziecku dodatkowg dawke leku, ktérg nalezy
przechowywac w szkole, na wypadek gdyby dziecko zapomniato o lekach lub je zgubito.

Ponizszy podpis oznacza, ze otrzymates(-as) powyzsze informacje, a takze upowazniasz swoje dziecko do noszenia przy sobie i
uzywania leku na astme lub automatycznego wstrzykiwacza z epinefryna.
Podpis rodzica/opiekuna: Data

Swiadek: Data
Uczen musi wypetnié ponizszg sekcje (dotyczy samodzielnego noszenia):
Zgadzam sie na:
1. Zaprezentuj personelowi szkolnego biura zdrowia prawidtowe uzycie inhalatora lub automatycznego wstrzykiwacza z
epinefryng za pomocg trenera.
2. Nigdy nie dziele sie swoimi lekami z inng osobg
3. Powiadom odpowiedzialng osobe dorosta, jesli po uzyciu inhalatora nie nastgpi poprawa mojego oddychania LUB
4. Jesli uzyje automatycznego wstrzykiwacza z epinefryng, natychmiast powiadom o tym odpowiedzialng osobe dorosta.

Podpis ucznia Data
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