
JEFFERSON COUNTY PUBLIC SCHOOL 

सू्कल स्वास्थ्य योजना
अन्य स्वास्थ्य अवस्था

***कृपया सफासँग प्रिन्ट गननुहोस्।*** 

भाग A अप्रभभावक / संरक्षक: पनरा गरेको  बस्तनहरु 1 - 11 

1)  ववद्यार्थी आईडी # 2)  ववद्यार्थीको अन्तिम नाम 3)  ववद्यार्थीको पहहलो नाम 4)  जन्म प्रमवि 

5)  सू्कल 6)  गे्रड 

अप्रभभावक / संरक्षकको नाम र सम्पकु जानकारी 
7) नाम 8) फोन नम्बर 9)  पत्राचार ठेगाना, शहर, राज्य, ज़िप 

 (    )    - 

10) आपतकालीन सम्पकक
 (    )    - 

11) अभभभावक / संरक्षकलाई नोट: यो फारममा हस्ताक्षर गदाक जेफसकन काउन्टी बोडक अफ एजुकेशन र यसका कमकचारीहरूलाई कुनै पनन प्रकृभतको दाययत्वबाट मुक्त गनेछ जुन यस कायक योजनाको पररणाम
स्वरूप रृन सक्छ। यस फारमले सू्कल वा यसका कमकचारीहरू स्वयम: को लापरबाहीको दाययत्व हटाउने छैन। साथै, म यस स्वास्थ्य शतकको बारमेा JCPS कमकचारीसँग जानकारी आदान प्रदान गनक 
स्वास्थ्य प्रदायकहरुलाई यो फारम पुरा गनक र हस्ताक्षर गनक अनुमभत नदनु्छ। म ननश्चित गदकछु र स्वीकार गदकछु, जब म मेरो बच्चालाई सू्कल प्रायोजजत क्षेत्र भ्रमणमा भाग ललन अनुमभत गदकछु, यी औषधीहरू 
र / वा स्वास्थ्य सेवाहरू पनन इजाजतपत्र प्राप्त स्वयम सेवकद्वारा प्रदान गनक सककन्छ। 
अप्रभभावक कृपया ध्यान दिननहोस्: सू्कलमा औषधी दिनको लावग प्रिस्क्रिप्शन आधधकाररक फारम सू्कलको फाईलमा हुननपिुछ

अप्रभभावक / संरक्षक हस्ताक्षर  टेललफोन नम्बर  प्रमवि 

X  (    )    - 

भाग B हले्थकेयर प्रदायकद्वारा मात्र पुरा गनुकहोस् : पुरा गरेको बसु्तहरु 12 – 17

12)  भबद्याथीको ननदान: 
 ADHD  ICD 10 कोड: ______________ 

 अनटजम  ICD 10 कोड: ______________ 

 रगत बगु्न / क्लॉनटिं ग कडसअडकर  ICD 10 कोड: __________ 

 CP  ICD 10 कोड: ______________

 टाउको दुखे्न  ICD 10 कोड: ______________ 

 मुटुको अवस्था  ICD 10 कोड: ______________ 

 मनोचचककत्सा अवस्था  ICD 10 कोड: ___________ 

 मस्तस्तष्क डीसअडर  ICD 10 कोड: ______________ 

 मूत्र प्रणाली असामान्यताहरु  ICD 10 कोड: _____________ 

 अन्य  _________________________________________ 

ICD 10 कोड: ______________ 

13)  सू्कलमा सावधानी / प्रभतबन्धहरू: 

14) के सू्कलमा सक्सननिं ग आवश्यक छ?  छ, कृपया तल पूरा गनुकहोस्  होईन 

प्रकार _________________________________________________________ ननदेशनहरू: __________________________________________________________

भिके्वन्सी? _____________________________________________________ 

15) के सू्कलमा क्याथेटेरशेन आवश्यक छ?  छ, कृपया तल पूरा गनुकहोस्  होईन 

प्रकार _________________________________________________________

भिके्वन्सी? _____________________________________________________

16) थप स्वास्थ्य सेवा प्रदायकको नटप्पणीहरू: 

17) स्वास्थ्य सेवा ििायक जानकारी     फारम अहनवायु स्वास्थ्य सेवा प्रदायक र अभभभावक / संरक्षकद्वारा हस्ताक्षर गनुक पछक 
स्वास्थ्य सेवा प्रदायकको हस्ताक्षर भमभत चचककत्सा कायाकलयको छाप (प्रशोधनको लाभग आवश्यक) 

X 

स्वास्थ्य सेवा प्रदायकको मुनित नाम 

यो संस्था समान अवसर प्रदायक र रोजगारदाता हो। 

यो स्थानमा नालेख्ननहोस 
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