
 
 

 

학교에서 약을 투여하기 위한 허가서 

학부모는 학교에 보관할 약을 제공해야 합니다  
 

약을 수업 시간 중에, 현장 학습 중에, 또는 학교 인솔자가 보호하는 방과 “전” 또는 “후” 활동 중에 약을 투여해야 하는 경우 이 서식을 

작성해야 합니다.  수업 시간 중에 투여하면 안 되는 약도 있을 수 있으므로 가능하면 모든 약을 수업 시간 전에 또는 후에 집에서 

투여하십시오. 

 

학생 성명: _____________________________________________  생년월일: ______________________ 학년도: _______________________ 

담임 교사: _____________________________  학년: _________ 알려진 알레르기: ________________________________________________ 

본인은 Fulton County School System(풀톤 카운티 교육청)에게, 교장 또는 피지명인을 통해, 이 약을 본인의 자녀에게, 아래 담화문에 포함된 

지시에 따라 그리고 Fulton County Schools Medication Policy(풀톤 카운티 학교 투약 정책)에 따라 투여하는 것에 대해 감독하고/도움을 

주시기를 이 서식에 의해 요청하는 바입니다. 본인은 다음 사항을 알고 있습니다: 

 약(처방약과 비처방약, 둘 모두)은 원래의 라벨이 붙어 있는 용기에 들어 있어야 합니다(배기, 포일 등은 사용금지). 

 학부모/법적 보호자는 학교가, 약 및 관련 기구를 포함하여, 약의 용법에 관한 구체적 설명서를 꼭 받게 할 책임이 있습니다. 

 학부모/법적 보호자는 약에 관한 변경 사항은 어떠한 것이든 학교에 통보할 책임이 있습니다.  새로운 약 또는 새로운 용량은 새로운 서식이 

작성될 때까지 투여하지 않을 것입니다. 

 모든 약은 학부모 및/또는 학생이 직접 학교 사무처/보건실에 가져와야 합니다. 

 사용하지 않거나 사용을 중단한 모든 약은 마지막 수업일 전에 또는 그 마지막 수업일에 수거되지 않은 경우 학년도 말에 적절히 폐기됩니다. 

사용이 중단된 약은 1주 내에 수거하여야 하거나 보건실에서 적절히 폐기하여야 합니다. 

 숙련된 직원이 약의 투여에 대해 학생들에게 도움을 줍니다. 그러나, 학교 직원은 약의 투여(이 약에 관련된 질식, 알레르기 반응, 부작용 및/또는 

건강상 위험 포함)에 대해 감독하거나 도움을 주는 것에 대해 책임을 지지 않습니다. 

 처방약에 대해 이 서식을 작성하는 것은 지시가 있고/있거나 필요한 경우 Student Health Services(학생 건강 관리처)가 처방하는 의료인과 투약 

지시/요청에 대해 상의하는 것을 허가하는 것입니다. 

 

본인은 Fulton County School System(풀톤 카운티 교육청)과 풀톤 카운티 교육청 직원에게 이 약을 투여하는 것과 연관된 

책임을 면하게 하는 바입니다. 처방약과 비처방약, 둘 모두에 대해 학부모/법적 보호자의 허가 서명이 필요합니다. 
 

                     
    학부모/법적 보호자 서명    성명을 읽기 쉽게 인쇄체로 기재하십시오   날짜 

집 전화: _________________________  직장 전화: _________________________    휴대폰: ______________________________ 

서식당 한 가지 약 – 서식을 학교 보건실에 제출하십시오 

 

비처방약 (학부모/법적 보호자가 작성함)  

약명: 투약이 필요한 진단, 병태 또는 병: 

개시일:  중단일: 투여 용량, 투여 경로 및 투여 횟수: 

 

 

 

처방약 – (이 부분은 오직 의사/의료인이 작성해야 합니다) 

약명: 처방된 용량: 

잠재적 부작용: 투여 경로, 투여 횟수 및 기타 특별 투여 지시: 

투약이 필요한 진단, 병태 또는 병: 

 

                     
     의사 서명                의사 성명을 읽기 쉽게 인쇄체로 기재하십시오        날짜 

사무실/연락처 번호: _________________________________  팩팩스스::  ____________________________________________________  
  

  

  

이 부분은 오직 보건실 조수/클러스터 학교 간호사/특수 교육 간호사가 작성해야 합니다 

접수일: 약명: 투여 회수: 

만료일: 작성자: 

 

법적 보호자에게  

반송된 날짜: 
2016년 5월에 개정 


