OCFS-LDSS-7003-TC (2014 年 11 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)
口頭藥物同意表與施藥記錄

看護者可使用此表單或經許可的同等文件來記錄家長要求給藥，但未從授權開立處方者處取得書面指示之情形。

此表單所授權之藥物僅在當天有效。此同意表無法授權以下所列出藥物施放於孩童多日。

	1. 孩童的姓名：
[bookmark: Text1][bookmark: _GoBack]               

                                  
	2. 藥物名稱 (包含強度)：
[bookmark: Text2]     

	3. 施藥數量/劑量：
[bookmark: Text3]     

	4. 施藥方式：
[bookmark: Text4]     

	5. 僅今天一天的施藥頻率：
[bookmark: Text5]     


	
[bookmark: Check9]6A. 可能產生的副作用：|_|  參閱包裝附件來找出可能副作用的完整列表 (必須從藥物包裝或附件中取得)   

和/或

	[bookmark: Text6]6B: 其他副作用：       

	
7. 若發現副作用，該計畫應採取什麼舉措：
[bookmark: Check6]    |_|      連絡家長
[bookmark: Check7]    |_|      透過所提供之電話號碼聯絡開立處方者 
[bookmark: Check8][bookmark: Text7]    |_|      其他 (請詳述)：     




	[bookmark: Check5]8A. 特殊指示：|_| 參閱包裝附件來找出特殊指示的完整列表 (必須從藥物包裝或附件中取得)
  和/或



	[bookmark: Text8]8B. 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的年齡、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的情況。)                   


	9. 提供者姓名：
[bookmark: Text9]     


	10. 機構識別碼：
[bookmark: Text10]     


	11. 計畫電話號碼： 
[bookmark: Text11]     


	12. 本人 
	[bookmark: Text15]     
	已得到
	[bookmark: Text14]     

	
	(看護者姓名)

	
	(孩童家長)

	的口頭許可，得以在下列日期施放上列藥物                                          
	[bookmark: Text24][bookmark: Text25]   /     /     
	。

	
	(獲授權給藥日期)
	

	我從家長處獲得的指示與藥物容器上的使用的指示相符。若指示間不相符，我已從醫療提供者或獲授權之合格開立處方者處取得口頭或書面指示。       



                                                                        








OCFS-LDSS-7003-TC (2014 年 11 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)
口頭藥物同意表與施藥記錄

	13. 若口頭藥物同意需要醫療提供者之指示，則須完成此部分


	除了以上家長同意外，本人
	[bookmark: Text13]     
	還得到下列人士之

	
	(看護者姓名)
	

	[bookmark: Text16]     
	(勾選以下方塊來指出該人士之身份)

	[bookmark: Check1]|_|  醫師
[bookmark: Check2]|_|  助理醫師 (PA)
[bookmark: Check3]|_|  執業護理師 (NP)
[bookmark: Check4]|_|  可代表孩童醫師、助理醫師或執業護理師之持照護士



	的口頭許可，得以在下列日期施放上列藥物
	[bookmark: Text17]     
	。

	
	(獲授權給藥日期)

	

	已經要求醫療提供者以書面形式寄送藥物指示。


	14. 合格開立處方者姓名 (醫師、助理醫師或執業護理師)： 
[bookmark: Text18]     


	15. 合格開立處方者之電話號碼：
[bookmark: Text19]     

	16. 我已確認完成 #1 - #15 部分。我的簽名代表所有安全施放此藥物的必需資訊皆已提供給托兒計畫。       


	17. 看護者姓名 (請以正楷填寫)： 
[bookmark: Text20]     

	18. 接獲日期：
[bookmark: Text21]     


	19. 看護者簽名： 
X 




	給藥日期
	藥物
	劑量
	給藥時間
	看護者簽名

	     
	     
	     
	     
	

	     
	     
	     
	     
	

	     
	     
	     
	     
	

	     
	     
	     
	     
	

	     
	     
	     
	     
	



	[bookmark: Text22]本人，家長，給予了托兒計畫得以在下列日期施放上列藥物

	[bookmark: Text26][bookmark: Text27]   /    /    
	的口頭許可。

	(日期)
	

	家長簽名：
X  
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看護者可使用此表單或經許可的同等文件來記錄


家長要求給藥，但未從授權開立處方者處取得書面指示之情形。
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OCFS - LDSS - 7003 - TC   (2014  年   11  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)   口頭藥物同意表與施藥記錄     看護者可使用此表單或經許可的同等文件來記錄 家長要求給藥，但未從授權開立處方者處取得書面指示之情形。     此表單所授權之藥物僅在當天有效。此同意表無法授權以下所列出 藥物施放於孩童多日 。    

1.  孩童的姓名：                                                            2.   藥物名稱   ( 包含 強 度 ) ：                3.  施藥數量 / 劑量：              

4.   施藥方式：                5.   僅今天一天的施藥頻率：                

  6A.   可能 產 生的副作用：    參閱包裝附件來 找 出可能副作用的完整列表   ( 必須從藥物包裝或附件中取得 )         和 / 或  

6B:   其他副作用：               

  7.   若發現副作用，該計 畫 應採取什 麼舉 措：               連絡家長               透過所提供之電話號碼聯絡開立處方者                 其他   ( 請詳述 ) ：                  

8A.   特殊指示：   參閱包裝附件來 找 出特殊指示的完整列表   ( 必須從藥物包裝或附件中取得 )      和 / 或      

8B.   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 或考量到孩童的年齡、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的 情況 。 )                               

9.   提供者姓名：                  10.   機構識別碼：                  11.   計 畫 電話號碼：                  

12.   本人               已得到             

 ( 看護者姓名 )     ( 孩童家長 )  

的口頭許可，得以在下列日期施放上列藥物                                                   /         /           。  

 ( 獲 授權給藥日期 )   

我從家長處獲得的指示與 藥物容器上的使用的指示相符。若指示間不相符，我已從醫療提供者或 獲 授權之合格開立處方者處取得口頭或 書面指示 。                                                                                               

   

