REÇETESİZ İLAÇ

EBEVEYN/VELİ BİLGİ FORMU

İlaç mutlaka ebeveyn tarafından getirilmeli, çocukla birlikte gönderilmemelidir!

Öğrencinin adı ve soyadı 
    ......................................................................................
Sınıfı  ...............................................................................................................................
Doğum Tarihi      .............................................................................................................
Ebeveyn/Veli adı ve soyadı  ............................................................................................
Asağıda adı geçen ve orjinal kutusunda isimlendirilmiş olarak  gönderdiğim ilaçların okul yönetimi veya okul yönetiminin görevlendirdiği okul personeli tarafından kızıma/oğluma verilmesini onaylıyorum.

İlacın adı     .......................................................................................................................
Her seferinde verilmesi gereken doz miktarı    .................................................................
İlacın verilme zamanı   ......................................................................................................
Başlangıç tarihi     .............................................................................................................
Bitiş tarihi      ....................................................................................................................
Çocuğunuz bu ilacı daha önce kullandı mı?    EVET            HAYIR

Çocuğunuz bu ilaçla birlikte başka ilaç kullanıyor mu?    EVET           HAYIR

(Eğer evet ise lütfen aşağıya belirtin.)
...........................................................................................................................................
İlacın verilme nedeni   .......................................................................................................
............................................................................................................................................
İlacın güncel ve olası yan etkilerinden haberdar mısınız?    EVET      HAYIR

(Eğer biliyorsanız lütfen aşağıya listeleyin.)

............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
Kızımın/oğlumun aşağıda adı geçen yiyecek  / ilaca karşı  alerjisi vardır!

..................................................................................................................................................
Okul yönetiminin takdir yetkisinde verileceğini anladığım  adı geçen ilacın, okul yönetiminin görevlendirdiği okul personeli tarafından  kızıma/oğluma verilmesini onaylıyorum.
Okul yönetiminin güvenli ve uygun bulması halinde, oğlumun/kızımın ilacını kendisinin almasına izin veriyorum.  EVET            HAYIR

Okul yönetiminin  kızımın/oğlumun sağlığı ve güvenliği açısından uygun bulması ve onaylaması halinde, reçeteli ilaç ile ilgili bilgilerini 3. şahıslarla paylaşmasına izin veriyorum.

Hastalık semptomlarının geçmesi ve ilacın kullandırılma süresi bittiğinde, okula gönderdiğim ilacın, tarafımdan 1 hafta içerisinde geri alınmaması halinde ilacın imha edilecegini biliyorum. 
Ad ve Soyad




  İmza


 

Tarih
LÜTFEN DİKKAT!
FORM EKSİKSİZ OLARAK DOLDURULMALI VE İMZALANMALIDIR!
