
JEFFERSON COUNTY PUBLIC SCHOOL
 خطة الصحة المدرسیة

 الحالات التنفسیة
***یرُجى الكتابة بشكل واضح.***

11 إلى 1 أكمل البنود من الوالد/الوصي: Aالجزء  
تاریخ الولادة)  4 الاسم الأول للطالب)  3 الاسم الأخیر للطالب)  2 رقم تعریف الطالب)  1 

الصف)  6 المدرسة)  5 

اسم الوالد/الوصي ومعلومات الاتصال الخاصة بھ 
عنوان المراسلة البریدیة، المدینة، الولایة، الرمز البریدي)  9 رقم الھاتف  )8  الاسم  )7 

(           )           -
الاتصال في حالة الطوارئ  )10 

(           )           -

ملحوظة للوالد/الوصي: إنّ التوقیع على ھذا النموذج یعفي مجلس التعلیم بمقاطعة جیفرسون وموظفیھ من أي مسؤولیة قد تنتج عن خطة العمل ھذه. ولا یعفي ھذا النموذج المدرسة أو موظفیھا من المسؤولیة الناتجة عن  )11 
 فیما یتعلق بھذه الحالة الصحیة. وعلاوة على ذلك فإنني أقر وأوافق بأنھ عندما أسمح لطفلي بحضور رحلة JCPSكما إنني آذنُ لمقدم الرعایة الصحیة في إكمال ھذا النموذج وتوقیعھ لتبادل المعلومات مع موظفي  إھمالھم.

میدانیة برعایة المدرسة، قد یتم أیضًا توفیر ھذه الأدویة و/ أو الخدمات الصحیة من قبل متطوع مرخص لھ.
یجب على الآباء ملاحظة أنھ: یجب حفظ نموذج التفویض بوصفة طبیة في ملف في المدرسة لیتم إعطاء الأدویة في المدرسة

 التاریخ  رقم الھاتف  توقیع الوالد/الوصي

X(   )-

17 إلى 12 أكمل البنود من یسُتكَمَل ھذا القسم بواسطة مقدم الرعایة الصحیة فقط: Bالجزء  
لا  نعم   الحساسیة من اللاتكس:*** _____________________________________________________________ التشخیص:)  12 
الشفط باستخدام أنبوب فغر الرغامي/استبدال الأنبوب)  13 

______________________________________________ نوع وحجم أنبوب فغر الرغامي: 
معدل تكرار الشفط (حدد إجابة وأكمِلھا): 
  ساعة ___________ كل 
  حسب الحاجة بناءً على العلامات والأعراض على النحو التالي 

  الاختناق  السعال المستمر  الغرغرة  بناء على طلب الطالب
  (یرُجى التحدید): غیر ذلك _____________________________________________

 تعلیمات الشفط: (یجب على الوالد/الوصي تقدیم المحلول الملحي والقسطرة) 
 :عمق إدخال القسطرة
 حسب الحاجة بناءً على العلامات والأعراض على النحو التالي
 :(یرُجى التحدید) غیر ذلك _________________________________________________

لا  نعم  في حالة خلع أنبوب فغر الرغامي خلال الیوم الدراسي، ھل یمكن لموظفي المدرسة المدربین استبدالھ؟ 
جھاز التنفس الصناعي )14 

 ___________________________________________________________________________________________________ شركة المعدات/رقم الھاتف: 
___________________________________________________________________________________________________ نوع جھاز التنفس الصناعي: 
________________________________________________________________________________________________ إعدادات جھاز التنفس الصناعي: 
 لا  نعم  ھل یحتاج الطالب إلى جھاز التنفس الصناعي في المدرسة؟ 
________________________________________________________________ :غیر ذلك  أثناء القیلولة/النوم فقط  بصفة مستمرة  یحتاج الطالب إلى جھاز التنفس الصناعي: 
 _______________________________________________________________ تعلیمات محددة لجھاز التنفس الصناعي (مثل العلامات والأعراض التي یجب البحث عنھا عند أخذ القیلولة/النوم، وما إلى ذلك): 
 ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________ تعلیقات مقدم خدمة الرعایة الصحیة الإضافیة: 

تزوید الأكسجین )15 
_____________________________________________ مزود الأكسجین/رقم الھاتف: 
__________________ لتر في الدقیقة: 
  قنیة أنفیة  قناع  طوق أنبوب فغر الرغامي

  أوقات الاستخدام:
 مستمر  أثناء النوم/القیلولة  الضائقة التنفسیة
 :(یرُجى التحدید) غیر ذلك ____________________________________________________

 مقیاس النبض )16 
 (یجب على الوالد/الوصي توفیر المعدات اللازمة للاستخدام في المدرسة.) لا یوُصى باستخدام مقیاس التأكسج النبضي إلا في حالة مراقبة تشبع الأكسجین لدى الطفل في المنزل بشكل روتیني. 
%_______________  للطالب ھيالأساسي الطبیعينسبة تشبع الأكسجین  
یرُجى الإشارة إلى موعد وجوب فحص تشبع الأكسجین باستخدام مقیاس التأكسج النبضي. (حدد كل ما  

  یوفر إرشادات محددة.):PRNینطبق. إذا كان 
  قبل/بعد علاجات التنفس 
  علامات الضائقة التنفسیة 
  (یرُجى التحدید) ؛ غیر ذلك________________________________________________

 لتر/دقیقة _________ ابدأ الأكسجین عند% _________ إذا كان التشبع أقل من 
 اتصال بالوالد.% _________ و% _________ إذا كان التشبع بین 
 اتصل بإدارة % _________ إذا كان التشبع أقل منEMS) 911 على رقم(

الوالد/الوصيو توقیع النموذج من قبل مقدم الرعایة الصحیة یجب        معلومات مقدم الرعایة الصحیة)  17 
ختم المكتب الطبي (مطلوب للمعالجة) التاریخ  توقیع مقدم الرعایة الصحیة

X
اسم مقدم الرعایة الصحیة مطبوعًا

 

إنّ ھذه المؤسسة ھي مقدم خدمات وصاحب عمل ملتزم بمبدأ تكافؤ الفرص. 

لا تكتب في ھذه المساحة

5367315987  
العام الدراسي:

 أعد النموذج المكتمل إلى:
Jefferson County Public Schools, 

Health Services Department, LAM Building
4309 Bishop Lane, Louisville, KY 40218 

Telephone # (502) 485-3387 
Fax # (502) 485-3670

2020-21 JCPS School Health Plan Respiratory, ARABIC.




