
 دادن دارو در مواقع اضطراری
 قانون آموزش مدارس) 2بند  66b(مبنای قانوین مادە 

 متولد: ...............................  نام کودک: ....................................................... 

 کلاس: ................................  مدرسه: ......................................................................... 

ض آمدە است � توانند بر اساس ط�ح اورژا�س پزش� اینجانب تای�د � وهای آموز�ش که نام آنها در پاینی کنم که در مواقع اضطراری، ن�ی
ەشدە در ز�ر را به فرزندم بدهند و اقدامات بعدی را طبق برنامه اورژا�� انجام  داروهای ل�ست  سازی)دهند (به عنوان مثال ذخ�ی

 .. ..................... .............................................................................امضا: ..........................................  ).1

 ....................... .............................................................................امضا: ..........................................  ).2

 ) ا�ر چندین نام وجود دارد، به ل�ست پیوست مراجعه کن�د 3

وهای آموز�ش در مورد لزوم دادن داروهای اضطراری ذکر شدە در ز�ر به دل�ل ب�ماری �ا آلرژی ز�ر اطلاع دادە ام.   من به ن�ی

 ............................................................................................................................. ................. ....... 

در مورد وضع�ت اضطراری که در آن با�د به فرزندم داروهایی که در ز�ر ذکر شدە اند دادە شود، دقیق توضیح دادە شدە است. داروها را با
وهای آموز�ش مجاز � دهم و به موقع آن را تمد�د � کنم. اینجانب به طو  ا�ط مناسب در �سته بندی اص� با دستورالعمل همراە به ن�ی ر �ش

وهای آموز�ش در ارتباط هستم و �ک برنامه اضطراری به روز و دقیق و حداقل دو شمارە تلفن فع� را در اخت�ار آنها قرار �   دهم. منظم با ن�ی

 : ................................................................... 2تلفن  : .......................................................... 1تلفن 

 ...............................................  ................................................................................. 
 ضاوت استامضای دا�ش آموزی که قادر به بینش و ق مکان، تار�ــــخ

 ...............................................  .................................................................................. 
 امضای ��رست/ ��رستان قانویض  مکان، تار�ــــخ

ح ز�ر دادە شوند:  داروهایی که در ز�ر ذکر شدە اند با�د در موارد اضطراری به �ش

 دوز روش استفادە نام دارو

 ..................................................  ........................................................................................ 
 نام و امضای پزشک محل، تار�ــــخ


