r Doldurulmus formu su adrese iade edin: JEEFERSON COUNTY PUBLIC SCHOOL Akademik
Jefferson County Public Schools, ademi
' "’ Health Services Department, LAM Building . Okul Yili: BU ALANI BOS BIRAKIN
—=ee==_ 4309 Bishop Lane, Louisville, KY 40218 OKUL SAGLIK PLANI 1710111214 WY
£ ! Telephone # (502) 485-3387 :
JOPS et idsato DIYABET
***Liitfen diizglin bastirin.***
BOLUMA  Ebeveyn/Veli: 1-11 Ogelerini Tamamlayin
1) Ogrenci NUmarasi 2) Ogrencinin Soyadi 3) Ogrencinin Adi 4) Dogum tarihi
5) Okul 6) Derece
Ebeveyn/Veli Adi ve iletigim Bilgileri
7) Adi 8) Telefon Numarasi 9) Posta Adresi, Sehir, Eyalet, Posta Kodu

| R ||

10) Acil iletisim
| T

11) Ebeveyne/veliye not: Bu formu imzalamak, Jefferson ligesi Egitim Kurulu ve galisanlarini bu eylem planindan kaynaklanabilecek her tiirlii sorumluluktan muaf tutacaktir. Bu
form, okulun veya galisanlarinin kendi ihmallerinden dolayi sorumluluklarini ortadan kaldirmaz. Ayrica, sagdlik hizmeti saglayicisinin bu formu doldurmasina ve
imzalamasina, JCPS personeli ile bu sadlik durumuna iliskin bilgi alisverisinde bulunmasina izin veriyorum. Cocuguma okul destekli bir okul gezisine katiima yetkisi
verdigimde, bu ilaglarin ve/veya sagdlk hizmetlerinin lisansli bir génilli tarafindan da saglanabilecegini kabul ediyor ve onayliyorum.

Ebeveynler litfen unutmayin: Okulda ilaglarin verilebilmesi i¢in okulda bir regete yetki formu dosyalanmalidir

EBEVEYN/VELI imzasi TELEFON NUMARASI Tarih
x [ |
BOLUMB  YALNIZCA SAGLIK HIZMETLERI SAGLAYICI TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR: 12-19 Ogelerini Tamamlayin
12) Diyabet teshisi OTip1 O Tip 2
13) Insiilin Uygulamasi
* Insdilin Tipi O Hizh Etkili (Humalog, Novolog, Aprida) O Uzun Etkili (Lantus/Basaglar, Levemir) O Diger

* Insiilin Verilmesi O Siringa O Kalem O Pompa O Diger

14) CGM Kullanimi: O EVET O HAYIR

15) Dislk Kan Sekeri Altinda: 70/80 mg/dL

* Belirtiler O Ac 0O Zayif/Titrek/Soluk O Bas agrisi O Dikkatsizlik/kafa karigikligi O Bas dénmesi
O Mide bulantisi/istahsizhik O Konusma Bozuklugu O Nobet O Nezaketsizlik O Yanit vermeme O Bulanik Gérme
O Diger (Belirtiniz):
16) Yukaridaki Yiksek Kan Sekeri: mg/dL
* Belirtiler O Artan susuzluk/idrara gikma O Yorgun/Uykulu O Sicak/Kuru/kizarmis cilt O Bulanik Gérme
O Karin Agrisi/Mide bulantisi/kusma O Meyveli Nefes O Zayiflik/kas agrilari

O Diger (Belirtiniz):

17) BAGIMSIZLIK SEVIYESI: O Bagimsiz O Yalnizca Denetim 0O Yardim

18) INSULIN DOZU:

* Hedef Kan Sekeri: ila arasl
DUZELTME DOZ FORMULU:
BG> mg/dL ise birim mg/dL> mg/dL verin

KETON DESTEGI FORMULU
* Kan sekeri > 200 mg/dL x2 oldugunda veya égrenci hastalandiginda ketonlari kontrol edin, ketonlari 4 saatten daha sik DUZELTMEYIN)

Asagidaki sekilde ek insiilin verin: KUCUK = birim, ORTA = , Buyiik =

KARBONHIDRAT DOZU: O Yemek 6ncesi O Yemek sonrasi
Kahvalti gram karbonhidrat basina 1 birim
Sabah Atigtirmasi gram karbonhidrat bagina 1 birim
Ogle yemegi gram karbonhidrat bagina 1 birim *Yuvarla: O BUTUN birim 01 YARIM Birim
Ogleden Sonra Atigtrmast | ______ gram karbonhidrat bagina 1 birim * Son Bolustan itibaren> 3 saatten fazla ise Ylksek Kan $ekeri i¢in dogrudur
PE/Etkinlik gram karbonhidrat basina 1 birim
Birakma gram karbonhidrat bagina 1 birim
Diger/Gerektiginde gram karbonhidrat basina 1 birim

19) Saghk Hizmeti Saglayici Bilgileri  Form bir Saglik Hizmeti Saglayicisi ve ebeveyn/veli tarafindan imzalanmalidir
Saglik Saglayici imzasi Tarih Saglik Kurumu Miihrii (islenmesi igin gereklidir)
X || |
Saglik Hizmeti Saglayicisinin Basili Adi ‘
|

Bu kurum esit firsat saglayici ve isverendir.
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