
 첨부 IV 
 규정 757-2 

 
에피네프린 소지 또는 자가 투여 학생을 위한 허가 양식 

 

학생 이름:   생년월일:   

본인은 의료 제공자로서 해당 아동이 심각한 알레르기 반응 병력이 있고 처방된 약품 사용에 대해 
훈련을 받았으며 에피네프린 소지 및 자가 투여를 할 수 있는 것으로 판단됨을 증명합니다. 
의약품/주사기를 사용할 때마다 간호사 또는 지정된 교직원에게 통보해야 합니다. 해당 아동은 다른 
사람과의 의약품 공유에 대한 위험을 이해하며 이러한 행위를 자제하도록 동의함을 이해합니다. 본인은 
학생이 소지 및 자가 투여 특권을 남용했거나 학생이 안전하지 않게 비효율적으로 의약품을 자가 
투여할 경우 학교는 학년도 동안 언제든지 상기 비상 약품 소지 및 자가 투여 허용을 취소할 수 있음을 
이해합니다. 

자가 소지 

자가 투여 
 
 
      
학생 서명 학생 이름 정자 표기 날짜 
 
 
      
의료 제공자 서명 의료 제공자 이름 정자 표기  날짜 
 

 

 
    
학부모/보호자 서명 날짜 
 
 
    
학교장/피지명인 서명 날짜 


