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NSW ျပည္နယ္ ပညာေရး ဌါန။

ေဆးမွတ္တန္း ပံုစံ စာရြက္
Medical information form
သို႔ မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ

ေဖၚျပပါ ေလ့လာေရး ခရီးစဥ္ အတြက္ သင္၏ ကေလး အေနျဖင့္ က်န္းမာေရး ႏွင့္ ပတ္သက္သည့္ ျဖည့္ စြက္ခ်က္မ်ား ကို ေပး သည့္ ပံုစံတြင္ အဂၤလိပ္ လို ျဖည့္ ေပး ပါ။ 
သက္ဆိုင္ သည့္ ေဆး/က်န္းမာေရး လုိ အပ္ ခ်က္မ်ား/သို႔မဟုတ္ အစား အေသာက္ ေဆာင္ရန္ ေရွာင္ရန္မ်ား ျဖည့္စည္းတင္ျပရန္၊ လို အပ္ ပါ က ေနာက္ ထပ္ စာ မ်က္ 
ႏွာ ျဖင့္ ေရး သား တင္ ျပ ရန္။

ဤ ပံုစံ ကို ခြင့္ျပဳ ခ်က္ ပံုစံ ႏွင့္ အတူ ေက်ာင္း သို႔ ေဖၚျပ သတ္မွတ္ ထား သည့္ ေန႔ တြင္ ျပန္ ပို႔ ရန္။

Information for completion by organising teacher 
အစီ အစဥ္ ကို တာဝန္ ယူ သည့္ ဆရာ/မ က အေၾကာင္း အရာ မ်ား ကို ျဖည့္ ေပး ရန္

Name of student
ေက်ာင္းသူ/သား အမည္

Excursion destination
ေလ့လာေရး ခရီး သြားမည့္ ေန ရာ

Excursion date/s
ေလ့လာေရး ခရီး သြားမည့္ ေန႔ ရက္

From: 
မွ

To: 
သို႔

Date for return of Medical information form
ေဆးမွတ္တန္း ပံုစံ ျဖည့္ ျပီး ျပန္ ပို႔ ရ မည့္ ေန႔

မိဘ/အုပ္ထိန္းသူမ်ား ျဖည့္ ေပး ရ မည့္ အခ်က္ အလက္ အေၾကာင္း အရာ မ်ား
Information for completion by parents/carers

မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ ဆက္သြယ္ ရန္ အေသးစိတ္ (Parent/carer contact details)

မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ အမည္
Name of parent/carer

မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ လိပ္စာ
Address of parent/carer line 1

Address of parent/carer line 2

ဖံုး နံပါတ္ မ်ား ဖံုး (1)
Parent/carer phone 1

ဖံုး (2)
Parent/carer phone 2

ဆရာဝန္ ကို ဆက္ သြယ္ ရန္ အေသး စိတ္ (Doctor contact details)

ဆရာဝန္ အမည္
Name of doctor

ဆရာ ဝန္ ၏ လိပ္စာ
Address of doctor line 1

Address of doctor line 2

ဆရာ ဝန္ ၏ ဖံုး နံပါတ္ ဖံုး (1)
Doctor’s phone 1

ဖံုး (2)
Doctor’s phone 2

အ ေရး ေပၚ အဆက္ အသြယ္ (Emergency alternative contact details)

အ ေရး ေပၚ အဆက္ အသြယ္ 1
Name of emergency contact 1

ဖံုး နံပါတ္
Emergency contact 1 phone no.

အ ေရး ေပၚ အဆက္ အသြယ္ 2
Name of emergency contact 2

ဖံုး နံပါတ္
Emergency contact 2 phone no.
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က်န္းမာ ေရး အေျခ အေန ကို စာ ရင္း ႏွင့္ ကုသ မွဳ အေၾကာင္း မ်ား ထည့္ ရန္။ ဥပမာ၊ ရင္ၾကပ္၊ ဆီး ခ်ိဳ၊ ဝက္သက္၊ ယားနာ ႏွင့္  ၄င္း တို႔ ကို မည္ကဲ့ သို႔ ကု သ ထိန္း  
ခ်ဳပ္ သည္ ကို ေဖၚ ျပပါ။  
Medical conditions or illnesses and their treatments.

အစား အစာ အထူး လို အပ္ ခ်က္ မ်ား ကို ျဖည့္ ေပး ပါ။ မတည့္ သည့္ အစာ မ်ား ကို ေဖၚ ျပပါ။  
Special dietary needs including possible reactions to inappropriate diet.

ေလ့လာေရး ခရီး စဥ္ အတြင္း တိုက္ေၾကြး စရာ ေဆး လုိ အပ္ လွ်င္ စာရင္းေပး ထား ပါ။ ေဆး အမည္၊ မည္ ကဲ့ သို႔ တိုက္ ရ မည္၊ မည္သည့္ အခ်ိန္ ႏွင့္ ေဆး မွ ျဖစ္ ေပၚ 
လာ ႏိုင္္ သည့္ တုန္႔ ျပန္ မွဳ မ်ား ကို ေဖၚ ျပပါ။  
Medications, instructions for administration and possible reactions.

အေရး ေပၚကိစၥ ျဖစ္ ေပၚခဲ့လွ်င္ ကြ်န္ပ္ ကေလး ကို အေရးေပၚ ကုသမွဳ မ်ား ကို ေပး မည္ ကို ကြ်န္ပ္ နား လည္ ပါသည္။ ဆရာဝန္ က ေန ညႊန္းထား ေသာ ေဆး မ်ား ကို 
ေလ့လာ ေရး ခရီး စဥ္ အတြင္း (ဥပမာ၊ အေရး ေပၚ ေဆး၊ အင္ဆူလင္ (insulin) ေခၚ ဆီးခ်ိဳထိုးေဆး) တိုက္ ေကြ်း ရန္ မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ မ်ား ၏ တာဝန္ ျဖစ္ပါသည္။ 

•	 	၄င္း လို အပ္ ခ်က္ မ်ား ကို ေက်ာင္း သို႔ အသိ ေပး ရန္

•	 	အေျပာင္း အလဲ ရွိ လွ်င္၊ ေနာက္ဆံုး အေၾကာင္းခ်က္ မ်ား ကို ေပး ရ မည္

•	 	လိုအပ္ သည့္ ေဆး မ်ား ကို ျပည့္စံုစြာ ထည့္ ေပး ျခင္း။ ဥပမာ ေဆးထိုးအပ္ သို႔မဟုတ္ EpiPens® ကဲ့ သို႔ေသာ ေဆး အပ္မ်ား။ (မည္ သည့္ ေဆး မဆို ကုန္ဆံုး ရက္ 
မတိုင္ မွီ ျဖစ္ ျပီး၊ ေဆး မ်ား ကို လဲ အမည္ တပ္ ေပး ရမည္)။

•	 	ေလ့လာ ေရး ခရီး စဥ္ တေလွ်ာက္ လုိ အပ္ မည့္ ေဆး ႏွင့္ ေဆးပစၥည္း မ်ား ကို စီစဥ္ ေပးျခင္း ျဖင့္၊ ေက်ာင္း ႏွင့္ ပူးေပါင္း ေဆာင္ရြက္ ရန္။ 

သတိျပဳ ခ်က္။ အခ်ိဳ႔ ေသာ ေလ့လာ ေရး ခရီး စဥ္ မ်ား တြင္ ေက်ာင္း ႏွင့္ သေဘာတူ ထား ေသာ ေဆး အျပင္ ေဆး အပို ေဆာင္ ရန္ ေတာင္း ဆို မွဳ ရွိ ႏိုင္ သည္။ ဥပမာ 
အားျဖင့္  ဆီးခ်ိဳ အတြက္ ေဆး ထိုး အပ္ (EpiPen®).

မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ အမည္ (စာလံုၾကီး)
Name of parent/carer

မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ လက္မွတ္
Signature of parent/carer

ေန႔စြဲ
Date

တယ္လီဖံုး မွ တဆင့္ စကားျပန္ ဝန္ေဆာင္မွဳ
အေၾကာင္း အရာ ပိုမို သိ လို လွ်င္ ေက်ာင္း ကို ဆက္သြယ္ပါ။ စကားျပန္ လုိ အပ္ လွ်င္ တယ္လီဖံုး စကားျပန္ ဝန္ေဆာင္မွဳ ကို 131 450 မွ တဆင့္ ဆက္ ၍ မိမိ လို ရာ 
ဘာသာ စကား ကို ေတာင္း ဆို ပါ။ ေအာ္ပေရတာ က ေက်ာင္း ကို ေခၚ ၍ စကားျပန္ အကူအညီ ျဖင့္ ကူညီေပး မည္ ျဖစ္ သည္။ ဤ ဝန္ ေဆာင္ မွဳ သည္ အခ မဲ့  
ျဖစ္သည္။  
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