
OCFS-LDSS-7002-TC (2015 年 5 月) 正面
紐約州 (NEW YORK STATE)
兒童與家庭服務辦公室 (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
藥物同意表
兒童日托計畫
· 此表單係在施放以下藥物時，用於遵守同意要求之用：處方藥物、口服非處方藥、醫療貼片，以及眼部、耳部或鼻部之滴劑與噴劑。
· 僅有具備施放藥物給日托孩童的認證之工作人員得以為之。  
· 每次施藥必須完成一份表單。不得在同張表單中列出數種藥物。
· 針對未滿 5 歲之孩童，同意表應至少每隔六個月重新授權一次，而 5 歲以上之孩童則應至少每 12 個月重新授權一次。  
由獲授權之合格開立處方者來完成此部分 (#1 - #18) 並在需要時完成 (#33 - 35)。
	1. 孩童的姓名：
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]        
	2. 出生日期：
[bookmark: Text2]     
	3. 孩童的已知過敏情形：
[bookmark: Text3]     

	4. 藥物名稱 (包含強度)：
[bookmark: Text4]     
	5. 施藥數量/劑量：
[bookmark: Text5]     
	6. 施藥方式：
[bookmark: Text6]     

	7A. 施藥頻率：
	[bookmark: Text7]     

	或者
	

	[bookmark: Text8]7B. 指出必須施放藥物之症狀：(必須為可觀察之病徵與症狀，如若可能，最好有可量測之指標)：      

	[bookmark: Check1]8A.可能產生的副作用：       |_| 請參閱包裝附件來找出可能副作用之完整列表 (家長必須提供)   
和/或

	[bookmark: Text9]8B: 其他副作用：     





	9. 若發現副作用，托兒服務者應採取什麼舉措：
[bookmark: Check2][bookmark: Check3]|_|  聯絡家長                                  |_|  透過下方所提供的電話號碼聯絡醫療提供者
[bookmark: Check4][bookmark: Text10]|_|  其他 (請詳述)：       

	[bookmark: Check5]10A. 特殊指示：     |_| 請參閱包裝附件來找出特殊指示之完整列表 (家長必須提供)         
和/或

	[bookmark: Text11]10B. 其他特殊指示：(包含與孩童所接受的其他藥物發生反應相關的任何疑慮，或考量到孩童年齡、過敏情形或任何既有病症，在使用藥物時的疑慮。同時請詳述不該施放藥物之情況。)       

	[bookmark: Text12]11. 用藥之理由 (除非法律規定保密)：     

	12. 上述孩童是否有生理上、發展上、行為上或情緒上的慢性病情，此類病情預計會持續 12 個月以上，並且需要超出一般孩童所需的特定種類或數量之健康或相關服務？  
[bookmark: Check6][bookmark: Check7] |_| 否 |_| 是   若您勾選了是，請完成此表單背面的 (#33 與 #35)。


	13. 此同意書上的指示是否跟先前醫囑上所述之施藥劑量、時間或頻率有所出入？ 
[bookmark: Check8][bookmark: Check9]|_| 否 |_| 是   若您勾選了是，請完成此表單背面的 (#34 與 #35)。


	14. 授權醫療提供者之日期：
[bookmark: Text13]     
	15. 停藥日期或給藥的時間範圍：
[bookmark: Text14]     

	16. 獲授權之合格開立處方者姓名 (請以正楷填寫)：
[bookmark: Text15]      
	17. 獲授權之合格開立處方者電話號碼：
[bookmark: Text16]     

	18. 獲授權之合格開立處方者簽名：
X






OCFS-LDSS-7002-TC (2015 年 5 月) 背面
紐約州 (NEW YORK STATE)
兒童與家庭服務辦公室 (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)
藥物同意表
兒童日托計畫
	家長須完成以下部分 (#19 - #23) 

	19. 若已完成 #7A 部分，指示當中是否有指明施放藥物的確切時間？(例如，獲授權之
合格開立處方者是否寫下了中午 12 點？)    |_| 是    |_|  不適用     |_|  否  
寫下孩童日托計畫要施放藥物的確切時間 (例如：中午 12 點)：     


	20. 本人，家長，授權日托計畫根據本表單正面所述之條件，施放藥物給 (孩童姓名)：
     

	21. 家長姓名 (請以正楷填寫)：
     
	22. 授權日期：
     

	23. 家長簽名：
X

	兒童日托計畫須完成以下部分 (#24 - #30)

	24. 計畫名稱：
[bookmark: Text21]     


	25. 機構識別碼：
[bookmark: Text22]     
	26. 計畫電話號碼：
[bookmark: Text23]     


	27. 我已確認完成 (#1 - #23)，並在適用情況下完成了 (#33 - #36)。我的簽名代表所有給出此藥物的必需資訊皆已提供給日托計畫。  

	28. 工作人員姓名 (請以正楷填寫)：
[bookmark: Text24]     


	29. 從家長處接獲之日期：
[bookmark: Text25]     


	30. 工作人員簽名：
X

	僅在家長要求在 (#15) 所指明的日期前停藥時，才須完成以下部分 (#31 - #32)。

	31. 本人，家長，要求此同意表中所指明的藥物在下列日期以後停止施放
	[bookmark: Text26]     

	
	(日期)

	停止施放藥物后，我了解若我的孩童未來需要此藥物，則必須完成新的書面藥物同意表。

	32. 家長簽名：
X

	若需要，經授權之合格開立處方者須完成以下部分 (#33 - #35)

	33. 請詳細描述為照顧此孩童，日托計畫工作人員所需的額外訓練、程序或能力。 
[bookmark: Text27]     

	34. 因為可能存在藥局在先前處方藥劑完全用盡之前，不會為了劑量、服用時間或頻率方面之變更而為新處方給藥的情形，所以請指出您囑咐要變更處方藥施藥方式的日期。

	日期：
	[bookmark: Text28]     
	

	完成此部分後，在新處方給藥之前，日托計畫將會遵循此表單上的書面指示而非藥局標籤上的指示。

	35. 獲授權之合格開立處方者簽名：
X
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  OCFS - LDSS - 7002 - TC   (2015  年   5  月 )  正面   紐約州   (NEW YORK STATE)   兒童與家庭服務辦公室   (OFFICE OF CHILDREN AND FAMILY SERVICES)   藥物同意表   兒童日托計 畫      此表單係在施放以下藥物時，用於遵守同意要求之用 ： 處方藥物、口服非處方藥、醫療貼片，以及眼部、耳部或鼻部之 滴劑與噴劑。      僅有具備施放藥物給日托孩童 的認證 之工作人員得以 為 之。         每次施藥必須完成一 份 表單。不得在同張表單中列出數種藥物。      針對未滿   5  歲之孩童，同意表 應至少 每隔六個月重新授權一次，而   5  歲以上之孩童則 應至少 每   12  個月重新授權一次。      由 獲 授權之合格開立處方者來完成此部分   ( #1   -   #18)  並 在需要時完成   (#33   -   35) 。  

1 .   孩童的姓名：                   2.  出生日期：              3.  孩童的已知過敏情形：              

4.   藥物名稱   ( 包含 強 度 ) ：              5.  施藥數量 / 劑量：              6.  施藥方式：              

7A.   施藥頻率：             

或者   

7B.   指出必須施放藥物之症狀 ： ( 必須 為 可觀察之病徵與症狀，如若可能，最好有可量測之指標 ) ：              

8A. 可能 產 生的副作用 ：           請參閱包裝附件來 找 出可能副作用之完整列表   ( 家長必須提供 )       和 / 或  

8B:   其他副作用 ：                    

9.   若發現副作用，托兒服務者應採取什 麼舉 措：      聯絡家長                                       透過下方所提供的電話號碼聯絡醫療提供者      其他   ( 請詳述 ) ：               

10A.   特殊指示 ：         請參閱包裝附件來 找 出特殊指示之完整列表   ( 家長必須提供 )             和 / 或  

10B.   其他特殊指示： ( 包含與孩童所接受的其他藥物發生反應相關的任何疑慮，或考量到孩童年齡、過敏情形或任何 既 有病症，在使用藥 物時的疑慮。同時請詳述 不該施放藥物之 情況 。 )               

11.   用藥之理由   ( 除非法律規定保密 ) ：            

12.   上述孩童是否有生理上、發展上、行 為 上或情 緒 上的慢性病情，此類病情預計會持續   12  個月以上， 並 且需要超出一般孩童所需的特 定種類或數量之健康或相關服務？          否     是     若 您 勾選了是，請完成此表單背面的   (#33  與   #35) 。    

13.   此同意書上的指示是否 跟 先前醫囑上所述之施藥劑量、時間或頻率有所出入？       否     是     若 您 勾選了是，請完成此表單背面的   (#34  與   #35) 。    

14.   授權醫療提供者之日期：              15.   停藥日期或給藥的時間範圍 ：              

16.   獲 授權之合格開立處方者姓名   ( 請以正楷 填 寫 ) ：                17.   獲 授權之合格開立處方者電話號碼：              

18.   獲 授權之合格開立處方者簽名 ：   X    

 

