
 

鄭觀應公立學校 

 

協助學生用藥授權書 

 

     本人同意授權鄭觀應公立學校之學校健康促進人員為本人子女在校期間用藥，而下表內的所處
方的藥物已符合以下條件： 

1. 必須是由本澳各衛生中心、本澳醫院或本地具執業資格的診所所開具的處方藥物； 

2. 有關藥物需明確標示醫生開具藥物名稱、藥物有效期、服用劑量、服用方式及服用時間，詳細
資料如下： 

 

用藥日期：＿＿＿年＿＿月＿＿日至＿＿＿年＿＿月＿＿日 

班別： 學生姓名： 

藥物數量：藥水 ___ 支、藥丸 ___ 粒、藥粉 ___ 包     

其他類型的藥物：眼藥水 ___ 支、滴耳藥水 ___ 支、滴鼻藥水 ___ 支、 

 洗鼻藥水 ___ 支 、其他_________ 

用藥時間： 

幼稚園 小學 

 午膳前 (11:15) 

 午睡茶點後 (14:15) 

午膳後 (12:00)* 
*只限每日服四次之藥物 

 

午膳後 (13:30)  

服藥原因： 

備註： 

學校醫護人員只協助學生服食本澳執業西醫的處方藥，如發現藥物過期、標示不明(没有

學生姓名或藥物名稱或服藥次數等)，為安全考慮，本校將不會協助學生用藥。 

家長/監護人簽名： 

 

日期:           /          /   

註： 

1. 以上表格家長可自行列印使用； 

2. 學生每次需要校內的健康促進人員協助服藥都必須提交上述表格給校方‧ 

 

 

 



 

Escola Oficial Zheng Guanying 
Condições para administração de medicamentos na Escola 

 

A Escola só poderá administrar medicação aos alunos mediante autorização prévia dos pais / encarregados 

de educação. As condições para a administração de medicamentos na Escola são as seguintes: 

Declaração a autorizar a Equipa de Promoção da Saúde da Escola Oficial Zheng Guanying a 

administrar a medicação ao seu educando, com garante prévio das seguintes condições: 

1. O medicamento entregue pelos pais deverá ser prescrito pelos Centros de Saúde, Hospitais ou 

Clínicas, devidamente, reconhecidas e qualificadas para o efeito;  

2. Na prescrição deve indicar, com clareza, a data de emissão do medicamento e a sua data de 

vencimento, bem como o período, a dosagem e a forma correta de o tomar. 

Data  da medicação:  Ano_______ Mês_____ Dia______ 

Turma:  Nome do aluno:  

Quantidade de medicamentos  administrar:  

* Xarope ______ (Frasco/s)     

* Comprimidos (quantidade)_____ 

* Em pó (quantidade de pacotes) _____ 

* Outro tipo de medicação (descrição)________________ (quantidade)____ 

 

Horário da toma  

da medicação  

Ensino Infantil Ensino Primário 

□ 11:15 (antes do almoço) 

□ 14:15 (depois do lanche) 

□ 12:00 (depois do almoço )* 

*Medicamentos que são tomados quatro vezes 

ao dia 

 

 

□ 13:30 (depois do almoço) 

 

 

 

Motivo da toma da medicação:  

 

 

 

 

Observações: A medicação deve ser prescrita por receita médica.  

Caso a medicação esteja fora de prazo ou não se encontre devidamente identificada, nomedamente, 

com nome do aluno, nome do medicamento, data de emissão do medicamento, data de vencimento, 

dosagem e a forma correta de o tomar a Escola, por motivos de segurança, pode recusar-se a administrar 

a medicação ao aluno.   

Assinatura dos pais/ encarregado de educação:  

Data: ___/___/___ 

 

Nota: 

1.Os pais podem imprimir o formulário ou fotocopiar e preencher; 

2. Os alunos devem entregar o formulário sempre que precisarem da ajuda da Equipa de Promoção da Saúde da Escola para 

tomar a sua medicação. 

 


