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    学年： ___________ 

 
学生姓名_____________________________ 年级 ________ 出生日期 _______________ 

            (以正楷清晰易读地书写) 

我同意下列各项： （每张表格一种治疗药物） - 将此表交给学校医务室  

 我 需 要 携 带 下 面 带 处 方 药 标 签 的 吸 入 器 、 Epipen 、 胰 岛 素 和 / 或 经 批 准 药 物

__________________________________。 
                          （以正楷方式清晰易读地书写治疗药物名称） 

 我已在适当使用我的带标签药物方面得到医嘱，并且完全理解其给药方式。在所有时间，我

都将把该治疗药物带在我本人身上。在任何情况下，我都不会让另一名学生使用我的治疗药

物和/或医疗用品。我还理解，如果另一名学生使用我的处方或治疗药物，我随身携带治疗药

物的特权可能会被重新评估和/或吊销。我还接受下列责任：每当我用药时，我都会通知医务

室助理/集群学校护士/特殊教育护士。在实地考察时，我将通知陪护的老师/富尔顿县学校 

(FCS) 工作人员。 

 

__________________________________________  ______________________________ 

学生签名        日期 
 

（学生健康服务处 (Student Health Services) 强烈鼓励每位学生在学校医务处留下第二个处方药吸入器、
Epipen、更多胰岛素或其他急用处方药物，以防不时之需，或者自带药物丢失或落在家中。） 

 

由由家家长长//监监护护人人填填写写   

 
我特此申请，上面指名道姓之学生（我对其拥有法定监护权）得到允许，可以在学校携带和使用下

列治疗药物： 

 

 我为可能发生的下列情形接受法律责任：药物丢失或不能立即可用、给药，或者上述学生以外的人员

使用该药物。我理解，如果发生此类情形，随身携带治疗药物的特权可能会被重新评估和/或吊销。 

 我接受下列责任：如果任何治疗药物发生变化，或有新的剂量，则须提交一份新表，以反映所发生的

每项变化； 

 治疗药物必须在其原始的带标签容器中；   

 在下列情况下，我卸除富尔顿学校系统及其雇员的任何法律责任：监督或协助进行治疗药物给药时，

或者上述之学生自行给药时（其中包括窒息、过敏反应、副作用和/或与此药物治疗有关的任何健康风

险）； 

 填写此表格，即授权学生健康服务处 (Student Health Services) 与处方医疗保健提供者讨论本药疗医

嘱/药疗申请（若有相应指示或需求）。 
 

___________________________________         _______________________________     ____________ 
家长/法定监护人签名            以正楷清晰易读地书写姓名        日期 

 

住宅电话： _______________ 办公电话： _______________ 移动电话： _______________ 
 

 

 

 

 

学生携带处方药吸入器、Epipen、胰岛素或 

其他授权治疗药物之授权书* 
（治疗药物给药与储存之 JGCD 操作准则） 



 

 

学生姓名： 年级： 出生日期： 

 

由医师/医疗保健提供者填写 

（仅仅针针对对处处方方药药  ––  必必须须带带标标签签且且装装于于原原始始容容器器中中  ） 
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药物名称： 处方剂量： 

可能的副作用： 

给药路径、时间以及其他特殊说明： 

需要药物治疗的诊断/症状或疾病： 

 

               

          医医师师签签名名                                  日日期期  

  

医师姓名（请以正楷清晰易读地书写）：                      

 

办公室/联系人电话号码：            传传真真：：          
  

  

  

  

由由家家长长//监监护护人人填填写写 

紧急情况联系人姓名和电话号码： 

姓名：       住宅电话：      

办公电话：      移动电话：      

 

* 其他已批准药物 – 其定义是，用于紧急目的的处方药物，以及/或者在学生的家长/监护人或医疗保健提供者

配合下、经学生健康服务处 (Student Health Services) 批准的药物。 

 

富尔顿县学校系统 (Fulton County Schools System) 保留在认为必要和适当时为学生寻求紧急医疗救护的

权利。   

 

本表仅针对本学年有效，并且包括学校赞助的富尔顿县学校系统活动以及暑期学校。 
 

 

 

_________________________________________________________ _________________ 
集群学校护士/特殊教育护士签名        收到日期 
 
 

本节必须仅由医务室助理/集群学校护士/特殊教育护士填写 
 

收到日期： 药物名称： 剂量数： 

失效日期： 填写人： 

 

返给法定监护人的 

日期： 

 

2016 年 5 月修订 


