
의의료료인인  및및  학학부부모모//보보호호자자::  서식을 뒤집어 추가 정보 및 지시를 읽어 보십시오. 

페이지 1 / 2 – Student Health Services(학생 건강 관리처) SHS-2 서식 

 

 

 

    학년도:  ___________ 

 

학생 성명_____________________________ 학년 ________ 생년월일 _______________ 

            (읽기 쉽게 인쇄체로 기재하십시오) 

본인은 다음에 대해 동의합니다: (서식당 한 가지 약) – 서식을 학교 보건실에 제출하십시오  

 본인은 다음과 같은 처방-라벨이 붙어 있는 흡입기, 에피펜, 인슐린 및/또는 승인된 약 

__________________________________을 소지해야 합니다. 
                          (약명을 읽기 쉽게 인쇄체로 기재하십시오) 

 나는 라벨이 붙어 있는 저의 약을 적절히 사용하는 것에 대해 설명을 들었으며 그 약을 어떻게 

투여하는지를 완전히 알고 있습니다.  나는 이 약을 항상 내 몸에 소지하겠습니다.  나는 어떠한 

상황에서든지 다른 학생이 나의 약 및/또는 의료용품을 사용하는 것을 허용하지 않겠습니다. 나는 

다른 학생이 나의 처방 또는 약을 사용하는 경우, 나의 약을 소지하는 것에 대한 특별허가는 재검토될 

수 있고/있거나 취소될 수 있다는 것도 알고 있습니다.  나는 내가 나의 약을 복용할 때마다 매번 

보건실 조수 또는 클러스터 학교 간호사/특수 교육 간호사에게 통지할 책임도 또한 받아들입니다.  

현장 학습 중인 경우에는, 나는 교사/FCS 직원 인솔자에게 통지하겠습니다. 
 

__________________________________________  ______________________________ 

학생 서명        날짜 
 

(Student Health Services는 각각의 학생에게 응급 상황의 경우와 그리고 자신이 소지한 약을 분실하거나 집에 나두고 오는 

경우에 대비하여 제2의 처방된 흡입기, 에피펜, 추가 인슐린 또는 기타 처방된 응급약을 학교 보건실에 비치하도록 강력히 

권장합니다.)  

 

학학부부모모//보보호호자자가가  작작성성함함   

 

본인은 본인이 법적 후견을 하고 있는 상기 학생이 학교에서 이 약을 소지하고 사용하는 것을 허용해 주시기를 

이 서식에 의해 요청하는 바입니다. 
 

 본인은 그 약을 분실하거나, 또는 즉시 사용할 수 없거나, 상기 학생이 아닌 다른 사람이 투여하거나 복용하는 

경우 법적 책임을 받아 들입니다.  본인은 이러한 일이 생기는 경우, 그 약을 소지하는 것에 대한 특별허가는 

재검토될 수 있고/있거나 취소될 수 있다는 것을 알고 있습니다. 

 본인은 학교에 약에 관한 모든 변경 사항 또는 새로운 용량에 대해 통보할 책임을 받아 들이며, 각각의 변경사항을 

반영하는 새로운 서식을 제출하겠습니다. 

 약은 원래의 라벨이 붙어 있는 그 약의 용기에 들어 있어야 합니다.   

 본인은 이 약의 투여에 대해 감독하거나 도움을 줄 때, 또는 상기 학생이 자신의 약을 투여(이 약에 관련된 질식, 

알레르기 반응, 부작용 및/또는 건강상 위험 포함)할 때 Fulton County School System(풀톤 카운티 교육청)과 풀톤 

카운티 교육청 직원에게 어떠한 법적 책임도 면하게 하는 바입니다. 

 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. 
 

___________________________________         _______________________________     ____________ 

학부모/법적 보호자 서명                               성명을 읽기 쉽게 인쇄체로 기재하십시오 날짜 

 

집 전화  _______________ 직장 전화 _______________ 휴대폰 _______________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

학생이 처방된 흡입기, 에피펜, 인슐린 또는 기타 승인된 약을 소지하기 위한 허가서* 

(약의 투여 및 보관에 관한 JGCD 운영 지침) 



 

 

학생 성명: 학년: 생년월일: 

 
의사/의료인이 작성함 

(처처방방약약의의  경경우우에에만만  ––  라라벨벨이이  붙붙어어  있있고고  그그  약약의의  원원래래  용용기기에에  들들어어  있있어어야야  함함) 

 
 

페이지 2 / 2 – Student Health Services(학생 건강 관리처) SHS-2 서식 

 

 

약명: 처방된 용량 

잠재적 부작용 

투여, 경로 및 기타 특별 지시: 

투약이 필요한 진단, 병태 또는 병: 

 

               

          의의사사  서서명명                                      날날짜짜  

  

의사 성명 (읽기 쉽게 인쇄체로 기재하십시오):    ________________________________________________________________________________________________________  

 

사무실/연락처 번호 ________________________________    팩팩스스  ______________________________________________________________  
  

  

  

  

학학부부모모//보보호호자자가가  작작성성함함 

응급 상황 시 연락처 담당자 성명 및 번호: 

성명:   _________________________________________  집 전화: _________________________________________ 

직장 전화: _________________________________________ 휴대폰: _________________________________________ 

 

*기타 승인된 약 – 응급 목적으로 사용되는 처방약 및/또는 Student Health Services가 학부모/보호자 또는 의료인과 협조하여 

승인한 약으로 정의됩니다. 

 

Fulton County Schools System은 필요하고 적합하다고 생각하는 경우 학생을 위해 응급 의료를 모색할 권리를 보유합니다.   

 

이 서식은 이번 학년도에만 유효하며 이 서식에는 Fulton County Schools System에서 후원하는 학교 활동과 여름 학교가 

포함됩니다. 
 

 

 

_________________________________________________________  _________________ 

클러스터 학교 간호사/특수 교육 간호사 서명            접수일 

 
 

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 


