Tagalog

(Soo utic PAHINTULOT PARA SA MGA PAGGAMOT AT MGA
PAMAMARAAN NA GAGAWIN SA PAARALAN

Ang sumusunod na bahagi ay dapat kumpletuhin ng MAGULANG/TAGAPAG-ALAGA: (paki limbag)

Paaralan Grado Petsa ng Kapanganakan
Pangalan ng Mag-aaral Kasarian
(Apelyido) (Unang Pangalan)
(Pangalan ng Tagapagbigay ng (Tirahan) (Telepono)

Pangangalaga ng Kalusugan)

Paki-tsek lamang ang isang kahon:

[ Hinihiling ko na tulungan ng pinahihintulutang tauhan sa paaralan ang aking anak sa pamamagitan
ng pagsasagawa ng paggamot at pamamaraan na inilarawan sa ibaba..

[ Ako (ang mag-aaral) ay lumalagda sa pormularyong ito para sa aking ngalan (RCW 26.28.015 or
RCW 70.02.130) at nagbibigay ng pahintulot sa mga pinahihintulutang tauhan ng paaralan na
magsagawa ng paggamot at pamamaraan na inilarawan sa ibaba.

[ Nagbibigay ako ng pahintulot para sa isang pagpapalitan ng impormasyon sa pagitan ng Distrito ng
Paaralan ng Seattle at t agapagbigay ng pangangalaga ng kalusugan.

(Petsa)  (Lagda ng Magulang/Tagapag-alaga/Mag-aaral)  (Telepono sa Bahay) (Pang-emehensiyang telepono)

Ang sumusunod na bahagi ay dapat kumpletuhin ng TAGAPAGBIGAY NG PANGANGALAGA NG
KALUSUGAN: (paki-limbag)

Tiyempo/dalas na kinakailangan ang pamamaraan ay dapat gawin sa panahon ng pasok sa paaralan (QID
o higit pa).

Diagnosis para sa kung saan ang paggamot/pamamaraan ay ibibigay:

Layunin/Hangarin:

Paggamot/Pamamaraan (ilarawan):

Kasangkapan o Mga kagamitan na kinakailangan:

Beses(mga) hg Paggamot/Pamamaraan ay dapat gawin sa paaralan:

Mga oras na ginawa sa 24 oras (para sa pang-emerhensiyang pagtigill sa paaralan na lampas sa
angkaraniwang araw ng pasok):

Mga puna/ mga mungkahi:

Haba ng oras na inirekumda sa paggamot/pamamaraan na ito:

(Petsa) (Lagda ng Tagapagbigay ng Pangangalaga ng Kalusugan)
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