
ATTACHMENT A 

February 2025 (RUSSIAN) 

LOS ANGELES UNIFIED SCHOOL DISTRICT 

Medical Services Division 

REQUEST FOR MEDICATION TO BE TAKEN DURING SCHOOL HOURS 
(See reverse for instructions) 

(To be completed by a CA Licensed Health Care Provider, or a physician or surgeon from Mexico contracted 
with a bi-national health plan who prescribes self-administered, inhaled asthma medication in accordance with 
C.E.C. Section 49423.1)

Student Name 

Last                              First Gender  Birth date School 

Name of Medication Strength:   Dosage prescribed at school:  Route: 

Start date at school   Time schedule at school  If PRN, indicate parameters: 

Special instructions and/or comments (SIG):  

The medication may have adverse side effects (explain)  

Purpose of Medication or diagnosis   ICD Code 

How long is medication to be taken ☐ 1 Year ☐ short-term  

Date medication to be discontinued or # of days to be given 

The student for whom this medication is prescribed is under my care. 

Print name/Title Signature Date 

( ) 
Address City State Zip Code Telephone 

Print name of Supervising Physician  (NP, Midwife, PA) 

Furnishing Number  (NP/Midwife) 

ЗАЯВЛЕНИЕ О ПРИЕМЕ ЛЕКАРСТВ В УЧЕБНОЕ ВРЕМЯ 
(Заполняется родителем/опекуном) 

Я прошу, чтобы моему ребенку  , помогали принимать прописанные 
лекарства в школе. Я беру на себя полную ответственность за поставку всех лекарств и доставлю их в школу или 

поручу доставку другому ответственному взрослому, а также соглашаюсь с правилами и процедурами Округа, 
указанными на обратной стороне. Я даю свое разрешение на обмен медицинской информацией относительно 

приема лекарств в школе с уполномоченным поставщиком медицинских услуг и фармацевтом. 

Дата Подпись родителя/опекуна/учащегося 18 лет Имя, фамилия печатными буквами 

(        ) (        ) (        ) 

Домашний телефон Рабочий телефон Сотовый телефон 

Licensed Nurse Acknowledgement of Completeness and Meets District Guidelines 

Printed Name of Nurse Signature Title (RN, LVN) Date 



February 2025 

ПРАВИЛА ОКРУГА ОТНОСИТЕЛЬНО ПРИЕМА ЛЕКАРСТВ В УЧЕБНОЕ ВРЕМЯ 
 

1. Лекарственные препараты, отпускаемые по рецепту, должны иметь четкую маркировку, 

выданную аптекой США, и содержать следующую информацию (в соответствии с рецептом 

уполномоченного лицензированного поставщика медицинских услуг): 

 Полное имя учащегося 

 Полное имя врача 

 Доза для приема в школе 

 График приема в школе (время для приема) 

 Способ (т. е. пероральный, местный, интраназальный и т. д.) 

 

2. На лицевой стороне формы также должно быть указано: 

 Как долго принимать лекарство: 1 год или короткий срок. (Дата прекращения приема 

лекарства или количество дней приема лекарства.) 

 Цель приема лекарства или диагноз (т. е. показание) 

 

3. Родитель/опекун может дополнительно запросить в аптеке вторую маркированную бутылку для 

использования в школе. Примечание: доза, способ и продолжительность приема должны быть 

одинаковыми в Заявлении о приеме лекарств в учебное время и на этикетке аптеки. 

 

4. Лекарства, отпускаемые без рецепта (безрецептурные лекарства), разрешенные согласно 

настоящему заявлению, можно принимать в школе только в том случае, если лекарства 

предоставляются в оригинальной упаковке. 

 

5. Заявление о приеме лекарств в учебное время необходимо обновлять ежегодно. 

 

6. Родитель/опекун должен уведомить школьную медсестру или администратора школы и 

предоставить новое Заявление о приеме лекарств в учебное время в случае изменения 

принимаемых учащимся лекарств, состояния здоровья или смены уполномоченного поставщика 

медицинских услуг. 

 

7. Администратор школы или уполномоченное им лицо несет ответственность за размещение 

лекарств в запертом шкафу, хранилище или запертом холодильнике. 

 

8. Администратор школы, уполномоченное лицо администратора или школьная медсестра должны 

взять на себя ответственность за возврат неиспользованных лекарств родителю/опекуну в конце 

учебного года. 

 

9. Если во время экскурсии учащемуся необходимо принимать лекарства, об этом следует 

договориться со школьной медсестрой. 

 

10. Все инъекционные препараты требуют специальных условий. 

 

a. Инъекционные препараты, такие как инсулин, используемые регулярно или по мере 

необходимости, требуют специальных мер и должны вводиться лицензированными 

поставщиками медицинских услуг. 

 

b. Инъекционные препараты, которые должны вводиться в экстренном порядке, требуют 

специальной подготовки и обучения волонтеров из школьного персонала 

дипломированной школьной медсестрой/врачом. 

 

11. Для каждого лекарственного препарата требуется отдельное письменное разрешение. 


	Last: 
	Gender: 
	Birth date: 
	School: 


