
                                                             Diabetes Medication Administration Form [Part A] 
                                                                                     েসবা �র্দানকারীর ঔষধ �দান সং�া� িনেদর্শনার ফমর্ । 2024-25 িশক্ষা বছর 

েশষ তািরখ: পেহলা (1) জুন। জুন পেহলা (1) জুেনর পর ফমর্গুেলা জমা িদেল নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ �ি�য়াকরণ করেত েদির হেত পাের। অনু�হ কের সকল DMAF 347-396-8932/8945 ন�ের ফয্া� করুন 

T-37005 (Bangla)    ডায়ােবিটস েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্ [পাটর্ A] 

  িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম:________________________ �থম নাম:_________________________ জ�তািরখ: মাস/িদন/বৎসর: _____________ 

OSIS ন�র: _______________________ DOE িডি��:_____ ে�ড:______  �াস:__________  িল�:  ☐ পুরুষ   ☐ নারী 
�ুল (নাম, ন�র, িঠকানা, এবং বেরা অ�ভুর্� করুন):    

িনেচর অংশটুকু �া�য্েসবা �দানকারী পূরণ করেবন/ HEALTH CARE PRACTITIONER COMPLETES BELOW 
[Please see ‘Provider Guidelines for DMAF Completion’] 

☐  Type 1 Diabetes   ☐   Type 2 Diabetes    ☐  Other Diagnosis:_______________   Dx Date ____________     Recent A1c  Date: ______________ Result: __________ (%) 
Orders written will be implemented when submitted and approved.  If you wish to start order implementation in September 2024, please check here  ☐   

EMERGENCY ORDERS 
   Severe Hypoglycemia Administer Glucagon and CALL 911 (If more than one option is chosen, school staff will use ONE form of available glucagon unless otherwise directed.) 

Glucagon  GVOKE   Baqsimi   Zegalogue 
☐  1 mg   ☐  1 mg   ☐  3 mg   ☐  0.6 mg SC 
☐  0.5 mg SC/IM  ☐  0.5 mg SC/IM  Intranasal   may repeat in 15 min if needed                       
 Give PRN:  unconscious, unresponsive, seizure, or inability to swallow EVEN if bG is unknown.  Turn onto left side to prevent aspiration and call 911. 

   Risk for Ketones or Diabetic Ketoacidosis (DKA)                                                                                                                              
☐  Test ketones if bG > _________ mg/dl or if vomiting, or fever > 100.5 F       OR                                                                                  
☐  Test ketones if bG > _________ mg/dl for the 2nd time that day (at least 2 hrs. apart), or if vomiting or fever > 100.5 F            
► If small or trace give water; re-test ketones & bG in 2 hrs or _____ hrs 
► If ketones are moderate or large, give water; Call parent and Endocrinologist   ☐  NO GYM 

► If ketones and vomiting, unable to take PO, has altered mental status or breathing changes and MD not available, CALL 911 
☐   Give insulin correction dose if > 2 hrs or ______ hours since last rapid acting insulin. 

SKILL LEVEL (if not complete, will default to nurse-dependent)

   Blood Glucose (bG) Monitoring Skill Level 
☐  Nurse / adult must check bG. 
☐  Student to check bG with adult supervision. 
☐  Student may check bG without supervision. 

Insulin Administration Skill Level 
☐  Nurse-Dependent Student: nurse  

must administer medication. 
☐  Supervised student: student calculates and 

self-administers,  under adult supervision. 

☐  Independent Student Self-carry / Self-administer   
(MUST Initial attestation) I attest that the independent 
student demonstrated the ability to self-administer the 
prescribed medication (excluding glucagon) effectively during        
school, field trips and school sponsored events. Provider Initials 

   BLOOD GLUCOSE MONITORING [See Part B for CGM readings] 
Specify times to test in school (must match times for treatment and/or insulin)          ☐  Breakfast   ☐   Lunch   ☐    Snack        ☐   Gym ☐   Dismissal       ☐   PRN 
Hypoglycemia          Insulin is given before food unless noted here            ☐  Breakfast      ☐  Lunch       ☐  Snack       ☐  Give snack* before gym 
 Check all boxes needed. Must include at least one treatment plan. 
☐  For bG < __________ mg/dl give __________ gm rapid carbs at   ☐  Breakfast  ☐  Lunch  ☐  Snack  ☐  Gym   ☐   Dismissal  ☐  PRN   
 Repeat bG testing in 15 or _______ min. If bG still <  _________ mg/dl repeat carbs and retesting until bG >  _______mg/dl 
☐  For bG < __________ mg/dl give __________ gm rapid carbs at   ☐  Breakfast  ☐  Lunch  ☐  Snack  ☐  Gym   ☐   Dismissal  ☐  PRN  
 Repeat bG testing in 15 or ________min. If bG still < ________ mg/dl repeat carbs and retesting until bG >  ________mg/dl 

   ☐  For bG <_____ mg/dl give pre-gym, no gym     ☐  For bG <________ mg/dl treat hypoglycemia and then give snack*  ☐  Pre-gym  ☐  PRN 
 
*snacks not provided by student’s family will be between 15 and 25 g carbohydrates unless otherwise specified in Other Orders 

 
 T2DM – no bG monitoring or insulin in 
school 
 
15 gm rapid carbs = 4 glucose tabs =  
   1 glucose gel tube = 4 oz. juice

Mid-Range Glycemia Insulin is given before food unless noted here    Give insulin after    ☐  Breakfast    ☐  Lunch    ☐  Snack   ☐  Give snack* before gym if bG <_____mg/dl 
     Hyperglycemia Insulin is given before food unless noted here    Give insulin after    ☐  Breakfast    ☐  Lunch    ☐  Snack        

☐  For bG > ________ mg/dL pre-gym, no gym and   ☐   check ketones                For bG meter reading “High” use bG of 500 or ________mg/dl 
☐  For bG >__________ mg/dl PRN, Give insulin correction dose if > 2 hrs or ________ hrs. since last rapid acting insulin         
☐  Check bG or Sensor Glucose (sG) before dismissal                                ☐  Give correction dose pre-meal and carb coverage after meal  
☐  For sG or bG values < ______ mg/dl treat for hypoglycemia if needed, and give gm carb snack before dismissed 
☐  For sG or bG values < ______ mg/dl treat for hypoglycemia if needed, and do not send on bus/mass transit, parent to pick up from school. 

INSULIN ORDERS 
   Insulin Name* 

      Insulin Calculation Method:              Insulin Calculation Directions:   
                       ☐ Carb Coverage ONLY at ☐ Breakfast  ☐ Lunch  ☐ Snack                                               (give number, not range)    
     __________________________________________                 ☐ Correction Dose ONLY at ☐ Breakfast ☐ Lunch ☐ Snack      Target bG = ______mg/dl (time ___ to ____) 
         *May substitute Novolog with Humalog/Admelog                    ☐ Carb Coverage plus correction dose when bG > Target AND    Target bG = _____ mg/dl (time ___ to ___) 
☐ No Insulin in School ☐ No Insulin at Snack      at least 2 hrs or ______hrs. since last rapid acting insulin at 
     ☐ Breakfast   ☐ Lunch   ☐ Snack  Insulin Sensitivity Factor (ISF): 
Delivery Method:  1 unit decreases bG by________mg/dl 
☐ Syringe/Pen ☐Smart Pen - use pen suggestions                  Correction dose calculated using ☐ ISF or ☐ Sliding Scale  (time________to________) 
 ☐ Fixed Dose (See Optional Orders)  1 unit decreases bG by________mg/dl 
☐ Pump (Brand) ______________________________                  ☐ Sliding Scale (See Part B)  (time________to________) 

                ☐ If gym/recess is immediately following lunch, subtract                (time will be 7am to 4 pm if not specified)           
                       _____ gm carbs from lunch carb calculation. 
 

    For Pumps:                                                         Additional Pump Instructions:                                                       Insulin to Carb Ration (I:C): 
☐ Student on FDA approved hybrid closed loop pump-basal   ☐ Follow pump recommendations for bolus dose (if not using         
rate variable per pump.   pump recommendations, will round down to nearest 0.1 unit)           Bkfast OR time_______to_______        
☐ Suspend/disconnect pump for gym   ☐ For bG > _____mg/dl that has not decreased in_____hours        
☐ Suspend pump for hypoglycemia not responding to                     after correction, consider pump failure and notify parents                    1 unit  per  _______gms carbs 
     treatment for _____ min 
☐ Activity Mode (HCL pumps):                   ☐ For suspected pump failure: SUSPEND pump, give rapid         

Start ___ minutes prior to exercise, to end ____                           acting insulin by syringe or pen and notify parents.                         Snack OR    time_______to_______        
   minutes after exercise is complete (DEFAULT 1 hr                  ☐ For pump failure, only give correction dose if >______hrs      
     prior, during, and 2 hrs following exercise)                      since last rapid acting insulin                     1 unit per_______gms carbs  
                        
                                                           Lunch OR time_______to________ 
 
Carb Coverage:                                       Correction Dose using ISF:      Round DOWN insulin dose to closest 0.5 unit for syringe/pen      1 unit per_______gms carbs 
# gm carb in meal = X units insulin                   bG – Target bG = X units       or nearest whole unit if syringe/pen doesn’t have ½ unit marks; 
# gm carb in I:C     insulin ISF                          unless otherwise instructed by PCP/endocrinologist. Round    
                    DOWN to nearest 0.1 unit for pumps, unless following pump 
 recommendations or PCP/endocrinologist orders.      



  Diabetes Medication Administration Form [Part B] 
                                                                                     েসবা �র্দানকারীর ঔষধ �দান সং�া� িনেদর্শনার ফমর্ । 2024-25 িশক্ষা বছর 

েশষ তািরখ: পেহলা (1) জুন। জুন পেহলা (1) জুেনর পর ফমর্গুেলা জমা িদেল নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ �ি�য়াকরণ করেত েদির হেত পাের। অনু�হ কের সকল DMAF 347-396-8932/8945 ন�ের ফয্া� করুন 

T-37005 (Bangla)  OHS DMAF REV 4/24  ডায়ােবিটস েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্ [পাটর্ B] 

 

  িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম:_________________  �থম নাম:________________ জ�তািরখ: মাস/িদন/বৎসর ____________ OSIS ন�র: ______________ 
CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING (CGM) ORDERS [Please see ‘Provider Guidelines for DMAF Completion’] 

   ☐   Use CGM readings - For CGM’s used to replace finger stick bG readings, only devices FDA approved for use and age may be used within the limits of the manufacturer’s 
protocol. (sG = sensor glucose).    Name and Model of CGM: __________________________________________________________________________________________ 

    For CGM used for insulin dosing: finger stick bG will be done when: the symptoms don’t match the CGM readings; if there is some reason to doubt the sensor (i.e. for readings <70 mg/dl  
    or sensor does not show both arrows and numbers).   ☐  CGM to be used for insulin dosing and monitoring — must be FDA approved for use and age 
    sG Monitoring Specify times to check sensor reading  ☐   Breakfast  ☐   Lunch ☐   Snack ☐   Gym  ☐   Dismissal    ☐    PRN.  [if none checked, will use bG monitoring times]  

For sG < 70mg/dl check bG and follow orders on DMAF, unless otherwise ordered below. Use CGM grid below OR  ☐  See attached CGM instructions 

CGM reading Arrows Action                                                                        ☐   use < 80 mg/dl instead of < 70 mg/dl for grid action plan 
sG < 60 mg/dl Any arrows Treat hypoglycemia per bG hypoglycemia plan; Recheck in 15-20 min. If still < 70 mg/dl check bG. 
sG 60-70 mg/dl and ↓, ↓↓, ↘ or → Treat hypoglycemia per bG hypoglycemia plan; Recheck in 15-20 min. If still < 70 mg/dl check bG. 
sG 60-70 mg/dl and ↑ , ↑↑, or ↗ If symptomatic, treat hypoglycemia per bG hypoglycemia plan; if not symptomatic,  recheck in 15-20 minutes. If still <70 

mg/dl check bG. 
sG >70 mg/dl Any arrows Follow bG DMAF orders for insulin dosing 
sG ≤ 120 mg/dl pre-gym or 
recess 

and ↓, ↓↓ Give 15 gms uncovered carbs. If gym or recess is immediately after lunch, subtract 15 gms of           carbs from lunch carb 
calculation. 

sG ≥ 250 Any arrows Follow bG DMAF orders for treatment and insulin dosing      
     ☐   For student using CGM, wait 2 hours after meal before testing ketones for hyperglycemia. 

ইনসুয্িলন েডাজ �দান সং�া� িপতামাতার েদয়া তথয্ / PARENTAL INPUT INTO INSULIN DOSING 
    Parent(s)/Guardian(s) (give name), ____________________________________________________________________, may provide the nurse with information relevant to insulin  
    dosing, including dosing recommendations. Taking the parent’s input into account, the nurse will determine the insulin dose within the range ordered by the health care practitioner and  
    in keeping with nursing judgment. 

Please select ONE option below: 
    ☐   Nurse may adjust calculated dose up or down up to ________ units based on             ☐   Nurse may adjust calculated dose up by  ________% or down by ________ %  
           parental input and nursing judgment.      of the prescribed dose based on parental input and nursing judgment. 
    MUST COMPLETE Health care practitioner can be reached for urgent dosing orders at: __________________________ If the parent requests a similar adjustment for > 2 days in a  
     row, the nurse will contact the health care practitioner to see if the school orders need to be revised. 
 

Sliding Scale 
     Do NOT overlap ranges (e.g. enter 0-100, 101-200, etc.). If ranges overlap, the lower  dose will be given. Use pre-treatment bG to calculate insulin dose unless other orders. 

Time bG Units Insulin Other Time ____:____ bG Units Insulin 

   Zero – _____     Zero  – _____  
☐   Lunch  _____  – _____  ☐   Lunch  _____  – _____  
☐   Snack _____  – _____  ☐   Snack _____  – _____  
☐   Breakfast _____  – _____  ☐   Breakfast _____  – _____  
☐   Correction Dose _____  – _____  ☐   Correction Dose _____  – _____  

 _____  – _____   _____  – _____  
☐   see attached _____  – _____   _____  – _____  

 

Optional Orders 
    ☐  Round insulin dosing to nearest whole unit: 0.51-1.50u rounds to 1.00u.   ☐  Use sliding scale for correction AND meals ADD: 
    ☐   Round insulin dosing to nearest half unit; 0.26-0.75u rounds to 0.50 u    ____________ units for lunch; 

(must have half unit syringe/pen).       ____________ units for snack;   
             ____________ units for Breakfast 
                (sliding scale must be marked as correction dose only) 

      ☐   Long-acting insulin given in school  - Dose __________ units  -  Time _________  or  ☐   Lunch 
            Long Acting Insulin Name ____________________________ 

Other Orders 
_____________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                 
      _____________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                                                                                                 

HOME MEDICATIONS 
☐ None

Medication Dose Frequency Time Route 
Insulin     
Other     

ADDITIONAL INFORMATION 
    Is the child using altered or non-FDA approved equipment?  ☐  Yes or  ☐  No [Please note that New York State Education laws prohibit nurses from managing non-FDA devices. 
    Please provide pump-failure and/or back up orders on DMAF Part A Form.] 

By signing this form, I certify that I have discussed these orders with the parent(s) / guardian(s). 
    Health Care Practitioner  
    Last Name (Print):____________________________________ First Name (Print): _________________________________________________  
    Signature: ____________________________________________________________________________________________Date: _____________________   

    NYS License or NPI # (Required): ____________________________   Check one: ☐ MD  ☐ DO  ☐ NP  ☐ PA 

    Address: ___________________________________________________________________ Email address: _______________________________________ 

    Tel.: ___________________________________ FAX: ___________________________________ Cell Phone:____________________________________ 

                               CDC & AAP recommend annual seasonal influenza vaccination for all children diagnosed with diabetes.  
                           INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS         



                                                             Diabetes Medication Administration Form  
                                                                                     েসবা �র্দানকারীর ঔষধ �দান সং�া� িনেদর্শনার ফমর্ । 2024-25 িশক্ষা বছর 

েশষ তািরখ: পেহলা (1) জুন। জুন পেহলা (1) জুেনর পর ফমর্গুেলা জমা িদেল নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ �ি�য়াকরণ করেত েদির হেত পাের। অনু�হ কের সকল DMAF 347-396-8932/8945 ন�ের ফয্া� করুন 

T-37005 (Bangla)  OHS DMAF REV 4/24  ডায়ােবিটস েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্  

িপতামাতা ও অিভভাবকগণ: পড়ুন, পূরণ করুন, এবং �াক্ষর করুন। িনেচ �াক্ষর িদেয় আিম িন�িলিখত িবষয়গুেলা েমেন িনি�: 
 

1. আিম স�িত িদি� েয নাসর্/�ুল িভি�ক �া�য্ েসবা �দানকারী (�ুল েবজড েহলথ্  েস�ার, SBHC) আমার স�ানেক ে�সি�পশন ঔষধ িদেত পারেব, এবং নাসর্/�িশিক্ষত �াফ/SBHC �দানকারী �াড সুগার 

পরীক্ষা করেত পারেব, এবং তারা আমার স�ােনর েলা �াড সুগােরর পিরচযর্া করেব িনেদর্শনা অনুযায়ী এবং তােদর দক্ষতার �র িনধর্ারণ করেব �া�য্ েসবা �দানকারী। িচিকৎসা �দান করা হেত পাের �ুল �াউে� 

অথবা �ুল ি�েপর সময়। 

2. আমার স�ােনর ঔষধ সংরক্ষণ করার এবং অতঃপর �ুেল বয্বহার করার জনয্ যিদ েকানও সর�াম �েয়াজন হয় েসগুেলার জেনয্ও অনুমিত িদি�। 

3. আিম বুিঝ েয: 

• আিম অবশয্ই �ুল নাসর্েক/SBHC �দানকারীেক আমার স�ােনর ঔষধ, �য্াকস, সর�াম (ইকুয্ইপেম�), এবং অনয্ানয্ সাম�ী �দান করেবা এবং অবশয্ই েযগুেলা নােসর্র েশষ হেয় েগেছ ওগুেলা, েযমন 

ঔষধ, সর�াম এবং অনয্ানয্ সাম�ী পুনরায় সরবরাহ করেত হেব। অিফস অভ �ুল েহলথ্ (OSH) েসফিট লয্ানেসট এবং অনয্ানয্ েসফিট িনডল িডভাইস ও সা�াই আেছ ওগুেলা আমার স�ােনর �াড 

সুগার েলেভল পিরমাপ করেত এবং ইনসুয্িলন িদেত পরামশর্ েদয়। 

• আমার স�ানেক �ুেল এবং তার 504 িমিটংেয় েযভােব উে�খ করা হেয়েছ েসই অনুযায়ী ি�েপ তার ঔষধ/সরবরাহ বহন ও সংরক্ষণ করেত আিম অনুমিত িদি�। 

• আিম েযসব ে�সি�পশন এবং “ওভার-দয্া-কাউ�ার" (কাউ�ার েথেক েকনা) ঔষধ �ুেল িদব, েসগুেলা অবশয্ই নতুন, মুখব�, এবং আসল (অিরিজনয্াল) েবাতল বা বাে�র মেধয্ থাকেত হেব। �ুল 

িদবেস বয্বহার করার জনয্ আিম বতর্মােন �হণ করেছ, েময়ােদা�ীণর্ হেয় যায়িন এমন ঔষধ �ুেল �দান করেবা। 

o  েপসি�পশন ঔষেধর েবাতল অথবা বাে�র উপর অবশয্ই ফামর্ািসর আসল েলেবল থাকেত হেব। েলেবেল যা যা অ�ভুর্� থাকেত হেব: 1) আমার স�ােনর নাম, 2) ফামর্ািসর নাম ও েফান ন�র, 3) 

আমার স�ােনর �া�য্ েসবা �দানকারীর নাম, 4) তািরখ, 5) িরিফল সংখয্া, 6) ঔষেধর নাম, 7) েডাজ, 8) ঔষধ েসবেনর সময়, 9) ঔষধ কীভােব েসবন করেত হেব এবং 10) অনয্ সব িনেদর্শনা। 

• আমার স�ােনর ঔষেধ অথবা �া�য্ েসবা �দানকারীর িনেদর্শনায় েকানও পিরবতর্ন হেল �ুল নাসর্েক/পিরেষবা �দানকারী SBHC-েক অবশয্ই অিতস�র জানােত হেব।  

• OSH এবং এর এেজ�রা, যারা আমার স�ানেক উপেরা� �া�য্ পিরেষবা(সমূহ) �দান কেরন, তারা এই ফেমর্র তেথয্র সিঠকতার উপর িনভর্র কেরন। 

• এই েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্ (MAF)-িট �াক্ষর করার মাধয্েম, OSH-েক ডায়ােবিটস সং�া� �া�য্ পিরেষবা �দােনর অনুমিত িদি�। এই পিরেষবাগুেলার মেধয্ থাকেত পাের, িক� এর মেধয্ 

সীমাব� নয়, OSH-এর �া�য্ পিরেষবা �দানকারী অথবা নাসর্ �ারা ি�িনকয্াল মূলয্ায়ন অথবা শারীিরক পরীক্ষা (িফিজকয্াল এ�াম)। 

• এই েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্ (MAF)-িট �াক্ষর করার মাধয্েম, OSH-েক ডায়ােবিটস সং�া� �া�য্ পিরেষবা �দােনর অনুমিত িদি�। এই পিরেষবাগুেলার মেধয্ থাকেত পাের, িক� এর মেধয্ সীমাব� 

নয়, OSH-এর �া�য্ পিরেষবা �দানকারী অথবা নাসর্ �ারা ি�িনকয্াল মূলয্ায়ন অথবা শারীিরক পরীক্ষা (িফিজকয্াল এ�াম)। 

• OSH এবং িডপাটর্েম� অভ এডুেকশন (DOE) আমার স�ান িনরাপেদ িনেজর �াড সুগার পরীক্ষা করেত পাের তা িনি�ত করেব। 

• আমার অনুমিত এবং এই ফেমর্ ডায়ােবিটস জিনত েসবার অনুেরাধ েযভােব বিণর্ত আেছ এই ফমর্িট তার �িতিনিধ� কের এবং সরাসির OSH-এর কােছ পাঠােনা হেত পাের। এটা OSH-এর কােছ 

অনুেরাধকৃত েসবাগুেলা �দােনর েকানও চুি� নয়। যিদ OSH এই পিরেষবাগুেলা �দান করার িস�া� েনয়, তেব আমার স�ােনর হয়েতা েসকশন 504 অয্ােকােমােডশন �য্ান (িবেশষ সুিবধার পিরক�না) 

�েয়াজন হেত পাের। এই �য্ানিট (পিরক�না) �ুল পূরণ করেব। 

• আমার স�ানেক েসবা এবং িচিকৎসা �দােনর উে�েশয্, OSH �েয়াজন মেন করেল আমার স�ােনর শারীিরক অব�া, ঔষধ অথবা িচিকৎসা স�িকর্ত অনয্ানয্ তথয্ সং�হ করেত পাের। েযসব েহলথ 

েকয়ার �য্াকিটশনার (�া�য্ েসবা �দানকারী), নাসর্, অথবা ফামর্ািস� আমার স�ানেক �া�য্ েসবা �দান কেরেছন, তােদর কাছ েথেক এসব তথয্ OSH সং�হ করেত পাের।  

��বয্: ভােলা হয় যিদ, েযিদন �ুল ি�প হেব অথবা অফ-সাইেট �ুেলর কমর্কা� হেব েসিদন আপিন আপনার স�ােনর ঔষধ এবং সর�াম (ইকুয্ইপেম�) পািঠেয় েদন। 

ডায়ােবিটস েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্ (DMAF) সং�া� ��াবলীর জনয্ OSH পয্াের� হটলাইন: 718-786-4933 
 

িনেজ ঔষধ েসবেনর জনয্ (শুধুমা� �িনভর্র িশক্ষাথর্ীবৃ�) 

• আিম �তয্য়ন/িনি�ত করিছ েয আমার স�ান িনেজ ঔষধ েসবেন পুেরাপুির �িশিক্ষত এবং িনেজই তার ঔষধ েনেব। এই ফেমর্র িনেদর্শনা অনুযায়ী, আমার স�ানেক �ুেল এবং ি�েপ ঔষধ বহন 

করার, সংরক্ষণ করার এবং িনেজ ঔষধ েসবন করার স�িত িদি�। আমার স�ানেক উপের েযভােব বিণর্ত হেয়েছ েসই অনুযায়ী এই ঔষধ েবাতল অথবা বে� �দান করার জনয্ আিম দায়ব�। 

আমার স�ােনর ঔষধ বয্বহােরর �িত, এবং এই ঔষধ �ুেল বয্বহার করার ফেল েয �ভাব পড়েত পাের, েস বয্াপাের লক্ষয্ রাখেত আিম দায়ব�। আমার স�ান ঔষধ বহন করেত পারেব এবং 

িনেজ ঔষধ েসবন করেত পারেব িকনা তা �ুল নাসর্ অথবা SBHC �দানকারীগণ িনি�ত করেবন। আিম �ুেল ��ভােব েলেবল করা বা� অথবা েবাতেল “বাড়িত" (বয্াক আপ) ঔষধ িদেত 

স�ত। 

• যিদ আমার স�ান সামিয়কভােব ঔষধ বহন করেত অথবা িনেজ ঔষধ েসবন করেত অক্ষম হয় তেব �ুল নাসর্ অথবা �িশক্ষণ�া� �ুল কমর্ীগণ তােক ঔষধ �দান করার অনুমিত িদি�। 

িশক্ষাথর্ীর েশষ নাম: ___________________________ �থম নাম: __________________________ মধয্নােমর আদয্াক্ষর: _____ জ�তািরখ মাস/িদন/বৎসর _____________________ 

�ুল (ATS  DBN/নাম): ___________________________________________________________________  বেরা: __________________ িডি��: _____ 

িপতামাতা/অিভভাবেকর নাম (ইংেরিজ বড় অক্ষের িলখুন): ____________________________________  িপতামাতা/অিভভাবেকর ইেমইল: ____________________________________ 

পাটর্ A এবং B-এর জনয্ িপতামাতা/অিভভাবেকর �াক্ষর: _______________________________________________   �াক্ষর েদওয়ার তািরখ মাস/িদন/বৎসর ________________ 

িপতামাতা/অিভভাবেকর িঠকানা: _________________________________________________________________________________________________________ 

েফান ন�র:  িদবাকালীন: ____________________________ বািড়: _______________________ েসল েফান: __________________________ 

জরুির অব�ায় িবক� েযাগােযােগর বয্ি�র নাম: ________________________________  িশক্ষাথর্ীর সােথ স�কর্: _________________  েফান নং:____________________ 
 

  



                                                             Diabetes Medication Administration Form  
                                                                                     েসবা �র্দানকারীর ঔষধ �দান সং�া� িনেদর্শনার ফমর্ । 2024-25 িশক্ষা বছর 

েশষ তািরখ: পেহলা (1) জুন। জুন পেহলা (1) জুেনর পর ফমর্গুেলা জমা িদেল নতুন িশক্ষা বছেরর জনয্ �ি�য়াকরণ করেত েদির হেত পাের। অনু�হ কের সকল DMAF 347-396-8932/8945 ন�ের ফয্া� করুন 

T-37005 (Bangla)  OHS DMAF REV 4/24  ডায়ােবিটস েমিডেকশন অয্াডিমিনে�শন ফমর্  

শুধুমা� অিফস অভ েহলথ (OHS) �ারা বয্বহােরর জনয্ / For Office of School Health (OSH) Use Only 

OSIS Number: ___________________                                          Received by - Name: _____________________________________ Date: ________________  

☐ 504   ☐IEP ☐ Other: ________________________       Reviewed by - Name: _____________________________________ Date: ________________ 

Referred to School 504 Coordinator: ☐ Yes ☐ No 

  Services provided by:  ☐  Nurse/NP  ☐  OSH Public Health Advisor (for supervised students only)   ☐  School Based Health Center 

    Signature and Title (RN OR SMD):__________________________________________  Date School Notified & Form Sent to DOE Liaison: ________________ 

    Revisions as per OSH contact with prescribing health care practitioner: ☐  Clarified      ☐  Modified 

    Notes: 
 

 


	নিচের অংশটুকু স্বাস্থ্যসেবা প্রদানকারী পূরণ করবেন/ HEALTH CARE PRACTITIONER COMPLETES BELOW
	EMERGENCY ORDERS
	Severe Hypoglycemia Administer Glucagon and CALL 911 (If more than one option is chosen, school staff will use ONE form of available glucagon unless otherwise directed.)
	Risk for Ketones or Diabetic Ketoacidosis (DKA)

	SKILL LEVEL (if not complete, will default to nurse-dependent)
	Blood Glucose (bG) Monitoring Skill Level
	Insulin Administration Skill Level
	BLOOD GLUCOSE MONITORING [See Part B for CGM readings]

	Hypoglycemia          Insulin is given before food unless noted here            ☐  Breakfast      ☐  Lunch       ☐  Snack       ☐  Give snack* before gym
	Check all boxes needed. Must include at least one treatment plan.
	15 gm rapid carbs = 4 glucose tabs =
	1 glucose gel tube = 4 oz. juice

	INSULIN ORDERS
	Insulin Name*
	Insulin Calculation Method:              Insulin Calculation Directions:
	☐ Carb Coverage ONLY at ☐ Breakfast  ☐ Lunch  ☐ Snack                                               (give number, not range)
	__________________________________________                 ☐ Correction Dose ONLY at ☐ Breakfast ☐ Lunch ☐ Snack      Target bG = ______mg/dl (time ___ to ____)
	*May substitute Novolog with Humalog/Admelog                    ☐ Carb Coverage plus correction dose when bG > Target AND    Target bG = _____ mg/dl (time ___ to ___)
	☐ No Insulin in School ☐ No Insulin at Snack      at least 2 hrs or ______hrs. since last rapid acting insulin at
	☐ Breakfast   ☐ Lunch   ☐ Snack  Insulin Sensitivity Factor (ISF):
	Delivery Method:  1 unit decreases bG by________mg/dl
	☐ Syringe/Pen ☐Smart Pen - use pen suggestions                  Correction dose calculated using ☐ ISF or ☐ Sliding Scale  (time________to________)
	☐ Fixed Dose (See Optional Orders)  1 unit decreases bG by________mg/dl
	☐ Pump (Brand) ______________________________                  ☐ Sliding Scale (See Part B)  (time________to________)
	☐ If gym/recess is immediately following lunch, subtract                (time will be 7am to 4 pm if not specified)
	_____ gm carbs from lunch carb calculation.
	For Pumps:                                                         Additional Pump Instructions:                                                       Insulin to Carb Ration (I:C):
	☐ Student on FDA approved hybrid closed loop pump-basal   ☐ Follow pump recommendations for bolus dose (if not using
	rate variable per pump.   pump recommendations, will round down to nearest 0.1 unit)           Bkfast OR time_______to_______
	☐ Suspend/disconnect pump for gym   ☐ For bG > _____mg/dl that has not decreased in_____hours
	☐ Suspend pump for hypoglycemia not responding to                     after correction, consider pump failure and notify parents                    1 unit  per  _______gms carbs
	treatment for _____ min
	☐ Activity Mode (HCL pumps):                   ☐ For suspected pump failure: SUSPEND pump, give rapid
	Start ___ minutes prior to exercise, to end ____                           acting insulin by syringe or pen and notify parents.                         Snack OR    time_______to_______
	minutes after exercise is complete (DEFAULT 1 hr                  ☐ For pump failure, only give correction dose if >______hrs
	prior, during, and 2 hrs following exercise)                      since last rapid acting insulin                     1 unit per_______gms carbs
	Lunch OR time_______to________
	Carb Coverage:                                       Correction Dose using ISF:      Round DOWN insulin dose to closest 0.5 unit for syringe/pen      1 unit per_______gms carbs
	# gm carb in meal = X units insulin                   bG – Target bG = X units       or nearest whole unit if syringe/pen doesn’t have ½ unit marks;
	# gm carb in I:C     insulin ISF                          unless otherwise instructed by PCP/endocrinologist. Round
	DOWN to nearest 0.1 unit for pumps, unless following pump
	recommendations or PCP/endocrinologist orders.

	CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING (CGM) ORDERS [Please see ‘Provider Guidelines for DMAF Completion’]
	ইনস্যুলিন ডোজ প্রদান সংক্রান্ত পিতামাতার দেয়া তথ্য / PARENTAL INPUT INTO INSULIN DOSING
	Please select ONE option below:
	Sliding Scale
	Optional Orders
	Other Orders
	HOME MEDICATIONS
	ADDITIONAL INFORMATION

	By signing this form, I certify that I have discussed these orders with the parent(s) / guardian(s).
	Health Care Practitioner

	CDC & AAP recommend annual seasonal influenza vaccination for all children diagnosed with diabetes.
	INCOMPLETE PRACTITIONER INFORMATION WILL DELAY IMPLEMENTATION OF MEDICATION ORDERS

	পিতামাতা ও অভিভাবকগণ: পড়ুন, পূরণ করুন, এবং স্বাক্ষর করুন। নিচে স্বাক্ষর দিয়ে আমি নিম্নলিখিত বিষয়গুলো মেনে নিচ্ছি:
	দ্রষ্টব্য: ভালো হয় যদি, যেদিন স্কুল ট্রিপ হবে অথবা অফ-সাইটে স্কুলের কর্মকাণ্ড হবে সেদিন আপনি আপনার সন্তানের ঔষধ এবং সরঞ্জাম (ইক্যুইপমেন্ট) পাঠিয়ে দেন।
	ডায়াবেটিস মেডিকেশন অ্যাডমিনিস্ট্রেশন ফর্ম (DMAF) সংক্রান্ত প্রশ্নাবলীর জন্য OSH প্যারেন্ট হটলাইন: 718-786-4933
	জরুরি অবস্থায় বিকল্প যোগাযোগের ব্যক্তির নাম: ________________________________  শিক্ষার্থীর সাথে সম্পর্ক: _________________  ফোন নং:____________________
	শুধুমাত্র অফিস অভ হেলথ (OHS) দ্বারা ব্যবহারের জন্য / For Office of School Health (OSH) Use Only
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