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J’autorise mon enfant : 

Nom complet : …………………………………………………… 

Date de naissance : …………………………… 

Genre :   Masculin                        Féminin  

Nationalité : ……………………………. 

Adresse : ………………………………………………………….. 

Téléphone : ……………………………………. 

Classe : ……………………….. 

 
à recevoir un médicament non prescrit approprié dans les cas 
suivants : 

1- Administration d’adrénaline en cas de crise allergique 
aigüe (choc anaphylactique) 

2- Administration d’un inhalateur de Salbutamol pour 
contrôler les symptômes asthmatiques 

3- Administration de glucose par voie orale en cas 
d’hypoglycémie (niveau bas de sucre dans le sang) 

4- Administration de Paracétamol pour contrôler les douleurs 
et fièvres peu intenses et les modérer. 

5- Administration locale d’antihistaminique en cas de 
réactions allergiques  

 

 
 

 تصریح بإعطاء أدویة غیر موصوفة
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 رقم الوثیقة:
 

 :النفاذ بدء تاریخ
_____________ 

 تاریخ التعدیل:
______________ 

 النسخة:

 
 :أسمح بإعطاء ابني/ابنتي

 .......................................................................الاسم الكامل:

 .............................................: .........................تاریخ المیلاد

 الجنس:          ذكر                        أنثى

 .........................................الجنسیة: 

 العنوان: ......................................................................

 رقم الھاتف: .......................................................

 الصف: ......................................

 

 لموصوف للحالات التالیة:الدواء المناسب غیر ا

الحساسیة المفرطة (الصدمة  نوبات الأدرینالین في حالات -1
 التأقیة)

 
 السالبوتامول عن طریق الاستنشاق للتحكم بأعراض الربو -2

 
 الجلوكوز عن طریق الفم في حالات نقص سكر الدم -3

 
 الباراسیتامول للتحكم بالحمّى والآلام غیر الحادة وتسكینھا -4

 
 .الھیستامین الموضعیة لحلات الحساسیةمضادات  -5

 
 
 

                                           



 
 
                                                                     LYCEE LOUIS MASSIGNON 

Le personnel de l’école doit-il 
prendre des précautions 
particulières ? 
 
 
 
 
 

Y-a-t-il une contre-indication 
que le personnel de l’école doit 
savoir ? 

Quels sont les effets 
secondaires possibles ? 
 
 
 
 

Que doit-on faire en cas de 
réaction/effet secondaire ? 
 
 
 
 
 

 

Veuillez valider la case appropriée ci-dessous :  

      OUI - Les traitements ci-dessus peuvent être administrés par 
une infirmière/un médecin scolaire agrée par la HAAD (Health 
Authority of Abu Dhabi) en accord avec ses standards et ses 
règlements en vigueur.  

      NON – Les traitements ci-dessus ne peuvent pas être 
administrés par une infirmière/un médecin scolaire agrée par la 
HAAD. 

 

Nom complet du parent/Tuteur : _______________________ 

Signature : ________________________________________ 

Date : _______________________________________________ 

 
 

ھل یتوجب على موظفي المدرسة 
 اتخاذ أي إجراءات وقائیة؟

 
 
 
 
 

ھل من موانع استعمال یجب أن 
یكون موظفو المدرسة على درایة 

 بھا؟
 
 
 
 
 

 ما ھي الآثار الجانبیة المحتملة؟
 
 
 
 
 

ماذا علینا أن نفعل في حالات 
 التفاعلات/الآثار الجانبیة؟

 
 
 
 
 

 
 

 یرجى وضع علامة في المربع المناسب أدناه:

یجوز لممرضة/طبیب مدرسة مجاز من قبل ھیئة الصحة  –نعم        
في أبو ظبي، إعطاء الأدویة المذكورة أعلاه وفق معاییر الھیئة 

 وأنظمتھا مرعیة الإجراء.

لا یجوز لممرضة/طبیب مدرسة مجاز من قبل ھیئة الصحة  –كلا       
 في أبو ظبي، إعطاء الأدویة المذكورة أعلاه.

 

 

 ______________________ إسم الوالد(ة)/ولي(ة) الأمر الكامل:

 ______________________________________التوقیع: 

 ______________________________________التاریخ: 

 

 

                                           


