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ክፍል I፦  በወላጅ/በአሳዳጊ የሚሞላ

የሞንትጎመሪ ካውንቲ ፐብሊክ ስኩልስ (MCPS) እና የሞንትጎመሪ ካውንቲ የጤና እና ሰብኣዊ አገልግሎት መምርያ (DHHS) ሠራተኞች መድሃኒት የማዘዝ ፈቃድ ካለው/ካላት ሃኪም 
በታዘዘው መሰረት (ከዚህ በታች ክፍል II) ኤፕነፍሪን ኦቶማቲክ መርፌ እንዲሰጡ በዚህ ቅጽ የጠየቅሁ መሆኔን በማረጋገጥ ፈቃድ ሰጥቻለሁ። MCPS እና DHHS ሰራተኞች ከዚህ 
በታች በክፍል II የተገለፀውን በሀኪም የታዘዘ መድሃኒት ትእዛዝ እስከተከተሉ ድረስ ለዚህ/ች ተማሪ የታዘዘለ(ላ)ትን መድሀኒት በመስጠታቸው MCPS እና DHHS እንዲሁም ማናቸ
ውንም ኦፊሰሮቻቸውን፣ የሥራ ባልደረቦቻቸውን፣ ወይም ወኪሎቻቸውን በህግ ከመክሰስ፣ ከይገባኛል ጥያቄ፣ ወይም የጉዳት ካሣና ማካካሻ ለመጠየቅ ከሚወሰድ እርምጃ ነጻ ለማድ
ረግ፣ ወይም ከህጋዊ ተጠያቂነት ነጻ እንዲሆኑ ማረጋገጫ በመስጠት ተስማምቻለሁ። መድኃኒቱ በመርፌ የሚሰጠው ሥልጠና በወሰደ(ች)፣ የህክምና ፈቃድ በሌለው ወይም በሌላት 
ሠራተኛ ሊሰጥ እንደሚችል ተገንዝቤአለሁ። በዚህ ቅጽ ጀርባ ላይ የተዘረዘሩትን የአሠራር ቅደምተከተሎች አንብቤያለሁ እናም እንደተገለፀው ኃላፊነቱን ወስዳለሁ።

ተማሪው(ዋ) ኣናፍሌክስስ ምልክቶች ቢያሳይም/ብታሳይም ወይም ባያሳይ/ባታሳይም፣ የኤፕነፍሪን ኦቶማቲክ መርፌ ሲሰጥ ሁል ጊዜ  ወደ ድንገተኛ ደራሽ ስኳድ/rescue squad 
(911) እንደሚደወል ተገንዝቤአለሁ።

የተማሪው(ዋ) ስም፦ የአያት  ስም____________________  መጠርያ  ስም________________________ የአባት  ስም የመጀመሪያ ፊደል____

MCPS መታወቂያ ቁጥር_________  የልደት ቀን____/____/_____  የትምህርት ቤት ስም_____________________________________

ተማሪው(ዋ) MCPS ካፍቴሪያ ይመገባል/ትመገባለች  o አዎ  o አይመገብም/አትመገብም

ፊርማ፣ ወላጅ/አሳዳጊ_____________________________________________   ስልክ ____-____-______  ቀን ____/____/_____

PART II: TO BE COMPLETED BY THE AUTHORIZED PRESCRIBER

In accordance with Maryland State Regulations, the emergency epinephrine may be administered by unlicensed staff (DHHS School Health 
Room Technician (SHRT) or MCPS employee) that are trained by the School Community Health Nurse (SCHN). Unlicensed staff do not 
wait for symptoms for students with an authorized prescriber’s order to administer the epinephrine auto-injector.
1.	 Name of medication: epinephrine auto-injector (epinephrine auto-injector will not be accepted for the management of asthma).
2.	� Diagnosis: Anaphylaxis/Severe allergic reaction to:_____________________________________________________________________
	 _________________________________________________________________________________________________________________
3.	 Dosage of medication: Check one: �o epinephrine auto-injector 0.15 mg.  o epinephrine auto-injector 0.3 mg.  o 2 ng. Neffy
4.	 Repeat dose in 10 minutes (Auto-injector) and 5 minutes (Neffy) if rescue squad has not arrived.*  o  Yes    o  No
	     *NOTE: For repeat dose, a second epinephrine auto-injector must be ordered and brought to school.
5.	� Time to be given at school: PRN.  Check (✔) all that apply

	 Ingestion of: 
o  Peanut  o  Tree nut  o  Soy  o  Sesame  o  Fish  o  Shellfish  o  Wheat

	 o  Milk—safe in baked goods  o  Yes  o  No    o  Egg—safe in baked goods  o  Yes  o  No
	 o  Other food(s)___________________________________________________________________________________________________
	 o  Stinging insects—i.e., bees, wasps, hornets, yellow jackets
	 o  Other known or unknown allergen(s) (must include specific symptoms):  _ _____________________________________________
	 _________________________________________________________________________________________________________________

6.	 Route of administration for epinephrine auto-injector: (IM) into anterolateral aspect of the thigh. Route of administration for 
Neffy: Intranasal into the same nostril.

7.	 Side effects: Palpitations, rapid heart rate, sweating, nausea and vomiting:_ ______________________________________________

THIS MEDICATION AUTHORIZATION IS EFFECTIVE o Current school year, or o Effective dates ____/____/_____ to ____/____/_____

Authorized Prescriber    - -       ____/____/_____
	 Name—Print or Type	 Phone Number	 Original Signature, Authorized Prescriber	 Date

SELF-CARRY/SELF-ADMINISTRATION OF EMERGENCY MEDICATION: AUTHORIZATION/APPROVAL
Self-carry/self-administration of emergency medication must be authorized by the prescriber and be approved by the school 
nurse according to Maryland State School Health Services Guidelines.  

Prescriber’s authorization for self-carry/self-administration of emergency medication:

  Signature, Authorized Prescriber_________________________________________________________________Date ____/____/_____

SCHN approval for self-carry/self-administration of emergency medication:

  Reviewed by: Signature, SCHN__________________________________________________________________Date ____/____/_____

PART III: TO BE COMPLETED BY THE SCHN OR PRINCIPAL

o � Parts I and II are complete, including signatures. It is acceptable if all items in Part II are written on the authorized prescriber’s 
stationery/prescription form.

o  Medication properly labeled by a pharmacist. Emergency epinephrine received:  o 1 dose  o 2 dose

Reviewed by: Signature, SCHN/Principal_______________________________________________________________ Date ____/____/_____



MCPS ቅጽ 525-14
ከባለ 2 ገጾች 2ኛው 

መረጃ እና የአፈጻፀም ሂደቶች

1.		 ተጠያቂነትን የማስወገድ እና የጉዳት ማካካሻ እንደማይጠየቁ ከወላጅ/ከአሳዳጊ በፊርማ የተረጋገጠ  ፈቃድ 
ካልተሰጠ በስተቀር በትምህርት ቤትም ሆነ በትምህርት ጊዜ እንዲሁም በት/ቤት ስፖንሰር በሚደረጉ 
እንቅስቃሴዎች ወቅት ለተማሪ በግል የታዘዘለ(ላ)ት የድንገተኛ አደጋ ጊዜ "epinephrine" እና 
የአናፊላክሲስ በሽታ ላለባቸው ተማሪዎች በት/ቤት አይሰጥም።

2.		� ይህ ቅጽ በተማሪው(ዋ) የጤና ፋይል መቀመጥ አለበት። ከተፈቀደለ(ላ)ት ሀኪም የመድሃኒት መስጫ ትእዛዝ/
ፈቃድ ማግኘት የወላጅ/የአሳዳጊ ሃላፊነት ነው። (ክፍል II ይመልከቱ።) ርእሰ መምህሩ/ሯ ወይም የት/ቤት 
ነርስ በቅጹ ላይ የሚገኙት በሙሉ መሟላታቸውን ያረጋግጣሉ።

3.		� ወላጅ/አሳዳጊ በእያንዳንዱ የትምህርት አመት ወይም በሚሰጠው የኤፕነፍሪን ኦቶማቲክ መርፌ መጠን 
ወይም መርፌ በሚሰጥበት ሁኔታዎች ላይ ለውጥ በተደረገ ቁጥር ለት/ቤቱ አዲስ ቅጽ የማቅረብ ኃላፊነት 
አለባቸው።

4.		� ፈቃድ ያለው የህክምና ባለሙያ ክፍል II ከመሙላት ይልቅ በወረቀት መጻፍ ይችላል/ትችላለች። መረጃው 
የተማሪን ስም፣ ለድንገተኛ ጊዜ "epinephrine" የታዘዘበት አለርጂ፣ መሰጠት ያለበት የኢፒነፍሪን መጠን፣ 
አስፈላጊ ሆኖ ከተገኘ በድጋሚ እንዲሰጥ የታዘዘ  የመድኃኒት መጠን፣ ፈቃድ ያለው የጤና ባለሙያ ፊርማ 
እና ቀን ማካተት አለበት።

5.		� የመድሃኒቱ ስም በፋርማሲስት በሚገባ መለጠፍ እና ፈቃድ ባለው የህክምና ባለሙያ ከታዘዘው መድሃኒት 
ጋር አንድ አይነት መሆን አለበት። ፈቃድ ያለው የጤና ባለሙያ/ሐኪም ትዕዛዝ በድጋሚ መሰጠት ያለበትን 
የኢፒነፍሪን መጠን የሚገልፅ ከሆነ፣ መሰጠት ያለበት ተጨማሪ የኢፒነፍሪን መጠን ከወላጅ/ከአሳዳጊ 
መቅረብ አለበት።

6.		� መድሀኒቱን በወላጅ/አሳዳጊ ወይም ኃላፊነት ባለው አዋቂ አማካይነት ለትምህርት ቤቱ በእጅ ማስረከብ 
ያስፈልጋል። ተማሪዎች ወደ ትምህርት ቤት የሚያመጡትን መድሃኒቶች ሰራተኞች አይሰጡም።

7.	�በት/ቤቱ ሁሉም መድሃኒቶች ፈቃድ ያላቸው ሠራተኞች ብቻ ሊደርሱበት በሚችሉ ቦታ አስተማማኝ በሆነ 
ስፍራ ይቀመጣሉ።

8.		� ፈቃድ ባለው/ባላት የህክምና ባለሙያ የታዘዘበት የጊዜ ገደብ ካለፈ ባንድ ሳምንት ውስጥ ወይም በትምህርት 
ኣመቱ መጨረሻ ላይ ጥቅም ላይ ሳይውል የቀረውን መድሃኒ መልሶ መውሰድ የወላጅ/ኣሳዳጊ ሃለፊነት ነው። 
በዚያን ጊዜ ውስጥ ያልተወሰደ መድሃኒት ይጣላል።

9.		 በድንገተኛ ጊዜ ራሳቸው መድኃኒት ለመውሰድና ለመያዝ የሐኪም ትዕዛዝ እና የወላጅ/የአሳዳጊ ፈቃድ 
አስፈላጊ ነው። የት/ቤቱ ነርስ የተማሪው(ዋ)ን መድሃኒት በራስ ለመውሰድ ያለውን/ያላትን ችሎታ እና 
ብቃት መገምገም እና ማጽደቅ አለበት/ባት። በድንገተኛ ጊዜ በራሱ(ሷ) ኢፒነፍሪን መውሰዱ(ዷ)ን 
ተማሪው(ዋ) ለጤና ሰራተኞች ወይም ለ MCPS ሰራተኞች ሪፖርት የማድረግን አስፈላጊነት ማወቅ አለበ(ባ)
ት።  

10.	 ስለ ኤፒንፍሪን አውቶ ኢንጀክተር መርፌ ትእዛዝ ጥያቄ ከተነሳ በጤና ኢንሹራንስ ድንጋጌ እና የተጠያቂነት 
ህግ (HIPAA) በሚፈቅደው መሰረት የትምህርት ቤቱ ነርስ መድኃኒቱን ወዳዘዘ(ች)ው የህክምና ባለሙያ 
ይደውላል/ትደውላለች።

11.	 ለሁሉም የታዘዙ መድሃኒቶች MCPS Form 525-13፣ የታዘዙ መድሃኒቶችን ስለመስጠት ከተጠያቂነት ነጻ 
የማድረግ ፈቃድ መስጫ ቅጽ ይጠቀሙ። 

http://www.montgomeryschoolsmd.org/departments/forms/detail.aspx?formID=321&formNumber=525-13&catID=2&subCatId=0
http://www.montgomeryschoolsmd.org/departments/forms/detail.aspx?formID=321&formNumber=525-13&catID=2&subCatId=0

