Anaphylaxis Procedures for Schools Appendix 3

Doktorla gorusme yetkisi

Authorisation to contact doctor
Bu form ebeveyn veya bakici tarafindan ingilizce doldurulacaktir

Ogrencinin adi

Name of student

Ogrencinin kayith oldugu veya kayit yaptirmak istedigi okulun adi

Name of school
Asagidaki hususlar tarafima bildirilmigtir:

1. okulun kigiye 6zel bir saglik plani gelistirip uygulamaya koyabilmesi i¢cin cocugumun saghk
probleminin/problemlerinin etkilerini onu tedavi eden doktorla konusmalari gerekebilir.

2. okul tarafindan istenebilecek bilgiler, okul saatlerinde ve okulun gézetimindeki aktivitelerin yapilmasi
sirasinda okulun gocuguma destek olmasini etkileyebilecek olan, cocugumdaki alerji ve anaflaksi riski
ile baska herhangi bir problemi kapsayabilir.

Doktor tarafindan okula verilecek bilgilerin, kisiye 6zel bir saglik plani gelistiriimesi veya uygulamaya konmasi
amaciyla okul personeli tarafindan kullanilabilecedi veya disariya agiklanabilecedi de tarafima izah edilmistir.

Ben bu yaziyla, kimlik bilgileri asagida belirtilen doktora, okul saatlerinde ve okulla ilgili faaliyetlerde okulun
cocuguma destek olmasina etki edebilecek olan, cocugumdaki alerjiyle, anaflaksis riskiyle ve 6grenme
glclagu dahil olmak Uzere herhangi bagka bir rahatsizlik ile ilgili bilgileri Egitim ve Toplumlar
Bakanligr'na/okula vermesi igin izin veriyorum.

Doktorun bilgileri (Doctor’s information) :

Doktorun adi:

Name of doctor

Doktorun adresi:

Address of doctor

Doktorun telefon numarasi:

Doctor’'s phone number

Doktorun cep telefonu, biliniyorsa:

Doctor’'s mobile

Doktorun email adresi, biliniyorsa:

Doctor’s email

Doktorun faks numarasi, biliniyorsa:

Doctor’s fax

Ebeveynin/Bakicinin imzasi

Signature of parent/carer

Ebeveynin/Bakicinin Adi (Lutfen yaziniz)

Name of parent/carer
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