
HỌC KHU QUẬN PALM BEACH  
CÔNG BẰNG VÀ TỐT ĐẸP 

Thông Tin Sức Khỏe của Học Sinh và Sự Chấp Thuận của Phụ 

Huynh/Người Giám Hộ Cho Các Dịch Vụ Y Tế Học Đường 

PBSD 2667 (Sửa đổi 8/16/2024) BẢN GỐC - Trường học BẢN SAO - Phụ Huynh/Người Giám Hộ 

Phụ huynh/người giám hộ phải hoàn thành biểu mẫu này và gửi lại cho nhà trường để cung cấp thông tin sức khỏe của học sinh và chấp thuận 
cho học sinh có tên dưới đây nhận bất kỳ dịch vụ y tế học đường nào được liệt kê bên dưới. Phải điền tất cả các mục. 

Mã Số Học Sinh Tên Học Sinh Tên Đệm Viết Tắt Họ Giới Tính Ngày Sinh 

Tên của Phụ Huynh/Người Giám Hộ Họ Số Điện Thoại Mối Quan Hệ với Học Sinh 

Theo yêu cầu của FS 1014.06(1), phải có sự cho phép của phụ huynh hoặc người giám hộ hợp pháp để bác sĩ hoặc người được uỷ quyền của 

bác sĩ, như được định nghĩa trong F.S. 456.001 và 1006.062, cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho học sinh, nếu phát sinh nhu cầu 

điều trị như vậy trong thời gian nhà trường giám sát học sinh. 
Khi cần thiết, các dịch vụ chăm sóc sức khỏe khẩn cấp như sơ cứu, hồi sức tim phổi (Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)) hoặc sử dụng 
máy khử rung tim tự động bên ngoài (Automated External Defibrillator (AED)) sẽ được thực hiện cho đến khi các dịch vụ y tế cấp cứu đến 
khuôn viên trường. 

Với mỗi dịch vụ, hãy chọn Có hoặc Không: 

Các dịch vụ chăm sóc sức khỏe bao gồm chăm sóc và điều trị bệnh tật và thương tích: Có Không 

Có - nếu quý vị chọn câu trả lời này thì có nghĩa là quý vị cho phép các phương pháp điều trị bao gồm, nhưng không chỉ gồm, thương tích hoặc bệnh 

tật nghiêm trọng hoặc nhẹ được báo cáo hoặc quan sát thấy trong khi học sinh đang ở trường. Nếu quý vị không trả lời thì có nghĩa là quý vị “không” 

chấp thuận cho điều trị chăm sóc sức khoẻ. 

Không - nếu quý vị chọn câu trả lời này thì chúng tôi sẽ gọi cho phụ huynh hoặc người giám hộ đến đón học sinh về khi có bất kỳ quan ngại nào về y 

tế. Điều này sẽ áp dụng cho tất cả các trường hợp học sinh bị ốm, đau đầu hoặc bị thương như vết cắt, vết xước, va đập, hoặc vết bầm tím. Chúng tôi 

sẽ gọi Dịch Vụ Y Tế Cấp Cứu (Emergency Medical Services (EMS)) trong các trường hợp có vẻ nghiêm trọng. 

Học sinh sẽ được khám sàng lọc sức khỏe không xâm lấn về thính lực, vẹo cột sống, tăng trưởng và phát triển (chỉ số BMI), thị lực và nha 

khoa theo FS 381.0056(6)(e), trừ khi phụ huynh hoặc người giám hộ từ chối bằng cách đánh dấu vào “không” trong ô bên dưới. (Sự cho 

phép có hiệu lực cho tới khi phụ huynh thu hồi. Xem Sổ Tay Học Sinh và Gia Đình của Học Khu để biết thêm thông tin.) 
Khám sàng lọc thính giác: Có Không 

Khám sàng lọc cong vẹo cột sống: Có Không 

Khám sàng lọc tăng trưởng và phát triển (chỉ số khối cơ thể): Có Không 

Khám sàng lọc thị giác: Có Không 

Khám sàng lọc nha khoa: Có Không 
 

Chương trình natri florua được cung cấp tại các trường học không có chất florua trong 
nguồn nước địa phương. Tôi cho phép học sinh của tôi tham gia vào chương trình natri 
florua để ngăn ngừa sâu răng. 

 Có (sự cho phép có hiệu lực đến hết lớp 5)  

 Không 
 

Dị Ứng, Thuốc Men, Quan Ngại Về Y Tế và Thông Tin Bác Sĩ   

Học sinh có tình trạng dị ứng đe dọa tính mạng nào không?  Có (nếu có, hãy cung cấp danh sách cho y tá)  Không 
 

Học sinh có dùng thuốc không?  Có (nếu có, hãy cung cấp danh sách cho y tá)  Không 
 

Học sinh có quan ngại về y tế không?  Có (nếu có, hãy cung cấp danh sách cho y tá)  Không 
 

 

Học sinh có giấy giới thiệu tới các dịch vụ sức khỏe tâm thần liên quan đến việc đuổi học, bắt giữ dẫn đến sự buộc 

tội, hoặc hành động xử lý trẻ vị thành niên vi phạm pháp luật không?  Có  Không 

Bảo hiểm sức khỏe học sinh (chọn tất cả các 

lựa chọn thích hợp) 
 Medicaid   Trẻ Em Khỏe 

Mạnh/Chăm Sóc Trẻ Em 

 Tư Nhân  Không Có Bảo 

Hiểm 
 

Tên Bác Sĩ ____________________________________________ Số Điện Thoại của Bác Sĩ ______________________ 

Lưu ý: Ngoài sự cho phép của bác sĩ, cần có biểu mẫu này để nhân viên phòng khám trường học hoặc nhân viên trường học cho học sinh sử 

dụng thuốc theo toa hoặc không cần toa hàng ngày hoặc khi cần thiết, tiến hành các thủ thuật y tế hoặc thực hiện điều trị y tế. 

Tôi hiểu rằng biểu mẫu chấp thuận này sẽ có hiệu lực cho đến khi học sinh có tên ở trên chuyển đến một học khu khác, tốt nghiệp hoặc tôi 
đưa ra thông báo bằng văn bản rằng tôi muốn hủy bỏ sự chấp thuận này đối với các dịch vụ y tế học đường. 

     
Tên Viết In Hoa của Phụ Huynh/Người Giám Hộ  Chữ Ký của Phụ Huynh/Người Giám Hộ  Ngày 
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