
Health Services Parent/Physician Authorization Reminder 
 Date: _______________________  
 

BISD V Form IX G, 7/07 
 

 
 
Kính thưa Quí Phụ Huynh: 
 
Hồ sơ lưu trữ trong năm vừa qua của chúng tôi cho biết rằng em,_________________________ , 
đã nhận được những săn sóc đặc biệt về y tế sau đây: 
 
_____ Thuốc men (medication) 
 
_____ Chương trình săn sóc đặc biệt (Specialized Health Care Procedure) 
 
_____ Máy hô hấp cho riêng em (Inhaler) 
 
_____ Những thứ khác. 
  
Xin quí vị ghi nhớ rằng, để có được những dịch vụ y tế như trên, em cần được có giấy viết tay 
giới thiệu của bác sĩ của em cho mỗi năm học mới.  Thuốc mua theo toa của bác sĩ phải đúng 
thời hạn và thuốc còn dư phải được quí vị đến lấy về sau khi năm học chấm dứt.  Nếu không 
được quí vị đem về, thuốc sẽ bị vứt bỏ. 
 
Ðể khỏi mất thời gian của quí vị, một mẫu đơn viết sẵn được gởi đính kèm để bác sĩ và quí vị ký 
tên. 
 
Xin cám ơn sự hợp tác của quí vị. 
 
Thân ái, 
 
 
 
_______________________________ ___________________________ 
 School Nurse School Principal 

 
 

_______________________________ ___________________________ 
 School Name School Phone # 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


