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ກະຊວງ ສຶກຶສາ ຣັັດ NSW

ຟອມດ້້ານການແພດ
Medical information form
ພ່ໍ່ແມ່/່ຜູ້້�ດູູແລທ່ີ່�ຮັັກແພງ

ກະລຸຸນາຕ່ື່�ມຟອມຂໍ້ມູູ້ນທາງການແພດເປັນັພາສາອັັງກິິດ ຖ້້າລູູກຂອງທ່່ານມີີຄວາມຕ້້ອງການເພີ່່�ມເຕີີມສໍາາລັັບການເດີີນທາງທ່ີ່�ມີີລາຍລະອຽດຂ້້າງລຸ່່�ມນີ້້�. ກະລຸຸນາໃຫ້້ລາຍ
ລະອຽດທາງການແພດ ແລະ/ຫືຼື�ອາຫານທ່ີ່�ກ່່ຽວຂ້້ອງທັັງໝົົດ ແລະເພີ່່�ມໜ້າ້ອ່ື່�ນອີີກຖ້້າຕ້້ອງການພື້້�ນທ່ີ່�ເພ່ີ່�ມເຕີີມ.

ຟອມນີ້້�ຄວນຈະຖືືກສົ່່�ງຄືືນໃຫ້້ໂຮງຮຽນພ້້ອມດ້້ວຍຟອມການຍິນິຍອມເຫັັນດີີຕາມວັນທີີທ່ີ່�ສະແດງໄວ້້ຂ້້າງລຸ່່�ມນີ້້�.

Information for completion by organising teacher 
ຂໍ້ມູູ້ນສຳຳລັັບການຂຽນຕ່ື່�ມໃຫ້້ຄົົບຖ້້ວນໂດຍຄູູທີ່ີ�ເປັັນຜູ້້�ຈັັດ

Name of student
ຊ່ື່�ນັກັຮຽນ

Excursion destination
ຈຸຸດໝາຍຂອງການໄປທັສນະສຶຶກສາ

Excursion date/s
ວັັນທີີ ຂອງທັັສນະສຶກຶສາ

From: 
ຈາກ

To: 
ເຖິິງ

Date for return of Medical information form
ວັັນທີີ for return of Medical information form

ຂໍ້ມູູ້ນສຳຳລັັບການຂຽນຕ່ື່�ມໃຫ້້ຄົົບຖ້້ວນໂດຍພ່ໍ່ແມ່່/ຜູ້້�ດູູແລ
Information for completion by parents/carers

ລາຍລະອຽດການຕິິດຕໍ່ຂອງພ່ໍ່ແມ່່/ຜູ້້�ດູູແລ (Parent/carer contact details)

ຊ່ື່�ຂອງພ່ໍ່ແມ່/່ຜູ້້�ດູູແລ Name of parent/carer

ທ່ີ່�ຢູ່່�ຂອງພ່ໍ່ແມ່/່ຜູ້້�ດູູແລ
Address of parent/carer line 1

Address of parent/carer line 2

ເບີີໂທລະສັບັການຕິິດຕໍ່່ ເບີີໂທລະສັບັ 1
Parent/carer phone 1

ເບີີໂທລະສັັບ 2
Parent/carer phone 2

ລາຍລະອຽດການຕິິດຕໍ່ຂອງນາຍໝໍໍ (Doctor contact details)

ຊ່ື່�ຂອງນາຍໝໍໍ
Name of doctor

ທ່ີ່�ຢູ່່�ຂອງນາຍໝໍໍ
Address of doctor line 1

Address of doctor line 2

ເບີີໂທລະສັບັຂອງນາຍໝໍໍ ເບີີໂທລະສັບັ 1 Doctor’s phone 1 ເບີີໂທລະສັັບ 2
Doctor’s phone 2

ລາຍລະອຽດການຕິິດຕໍ່ສຸຸກເສີີນອີີກທາງນ່ຶ່�ງ (Emergency alternative contact details)

ຊ່ື່�ຂອງຜູ້້�ຕິິດຕໍ່ສຸຸ່ກເສີີນ 1
Name of emergency contact 1

ໂທລະສັັບ
Emergency contact 1 phone no.

ຊ່ື່�ຂອງຜູ້້�ຕິິດຕໍ່ສຸຸ່ກເສີີນ 2
Name of emergency contact 2

ໂທລະສັັບ
Emergency contact 2 phone no.
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ບອກພາວະທາງການແພດຫືຼື�ພະຍາດຕ່່າງໆເຊັ່່�ນ: ໂຣກຫືືດ, ໂຣກເບົາົຫວານ, ໂຣກບ້້າຫມູູ, ອາການແພ້້ ແລະ ອະທິິ ບາຍການປິ່່�ນປົວົສໍາາລັັບແຕ່່ລະຢ່່າງ. 
Medical conditions or illnesses and their treatments.

ອະທິິບາຍຄວາມຕ້້ອງການອາຫານພິເິສດໃດໆ ລວມທັງປະຕິິກິິລິິຍາທ່ີ່�ເປັນັໄປໄດ້້ຕໍ່ກັ່ັບອາຫານທ່ີ່�ບໍ່ເ່ໝາະສົົມ. 
Special dietary needs including possible reactions to inappropriate diet.

ບອກລາຍການຢາທຸຸກຊະນິດິທ່ີ່�ຕ້້ອງໃຊ້້ໃນເວລາໄປທັສນະສຶກຶສາ. ລວມເອົົາຊ່ື່�ຂອງຢາ, ຄໍາາແນະນໍາາສໍາາລັັບວິິທີີໃຊ້້, ເວລາການໃຫ້້ຢາ, ແລະປະຕິິກິິລິິຍາທ່ີ່�ອາດເປັນັໄປໄດ້້.  
Medications, instructions for administration and possible reactions.

ຂ້້ອຍເຂົ້້�າໃຈວ່່າລູູກຂອງຂ້້ອຍຈະໄດ້້ຮັັບການປິ່່�ນປົວົທາງການແພດໃນກໍລໍະນີີສຸກເສີີນ. ຂ້້ອຍເຂົ້້�າໃຈວ່່າເມ່ື່�ອນາຍໝໍໄໍດ້້ສັ່່�ງຢາ (ລວມທັງຢາສຸຸກເສີີນເຊັ່່�ນ ອິິນຊູລິູິນ) ທ່ີ່�ຈະ
ຕ້້ອງໃຫ້້ໃນລະຫວ່າງການທັັສນະສຶກຶສາ, ພ່ໍ່ແມ່/່ຜູ້້�ດູູແລ ມີີໜ້າ້ທ່ີ່�ຮັັບຜິິດຊອບ:

•	 ນໍາາເອົົາຄວາມຕ້້ອງການນີ້້�ແຈ້້ງໃຫ້້ທາງໂຮງຮຽນຊາບ 
•	 ໃຫ້້ແນ່ໃ່ຈວ່່າຂໍ້ມູູ້ນຈະຖືືກປັບັປຸຸງຖ້້າມັນັມີີການປ່່ຽນແປງ
•	 ໃຫ້້ຢາ ແລະ 'ເຄ່ື່�ອງບໍໍລິິໂພກ' ທ່ີ່�ຈຳຳເປັນັ ເຊັ່່�ນ: ເຂັັມສັກັຢາອິິນຊູລິູິນ ຫຼືື� EpiPens® ສໍາາລັັບການໃຊ້້ (ຢາໃດໆກໍ່ຄ່ວນຈະຢູ່່�ພາຍໃນວັັນໝົົດອາຍຸຸຂອງມັນັແລະຕິິດ

ສະຫຼຼາກຢ່່າງຖືືກຕ້້ອງ)
•	 ຮ່່ວມມືືກັບໂຮງຮຽນໃນການຈັັດການສໍາາລັັບການໃຫ້້ແລະວິິທີີໃຊ້້ຢາທ່ີ່�ແພດສັ່່�ງ ຕາມກໍາານົົດສໍາາລັັບລະຍະເວລາຂອງການທັັສນະສຶກຶສາ.

ກະລຸຸນາຮັັບຊາບວ່່າ: ສຳຳລັບບາງທັັສນະສຶກຶສາ, ໂຮງຮຽນຈະຂໍໃໍຫ້້ພ່ໍ່ແມ່ຈັ່ັດຫາຢາໃຫ້້ແຕກຕ່່າງກັັບທ່ີ່�ໂຮງຮຽນໄດ້້ຕົກລົົງກັັນໄວ້້ແລ້້ວ. ຕົົວຢ່່າງ, ພ່ໍ່ແມ່ອ່າດຈະຖືືກຮ້້ອງຂໍໃໍຫ້້
ຈັັດເຄ່ື່�ອງສັັກ adrenaline autoinjector (EpiPen®) ເພີ້້�ມເຕີີມ.

ຊ່ື່�ຂອງ ພ່ໍ່ແມ່/່ຜູ້້�ດູູແລ (ກະລຸຸນາຂຽນໂຕພິມິ)
Name of parent/carer

ລາຍເຊັັນຂອງ ພ່ໍ່ແມ່/່ຜູ້້�ດູູແລ 
Signature of parent/carer ວັັນທີີ

Date

ບໍລິໍິການ ນາຍພາສາ ທາງໂທລະສັັບ
ຖ້້າທ່່ານຕ້້ອງການຂໍ້ມູູ້ນເພ່ີ່�ມເຕີີມ, ກະລຸຸນາໂທຫາໂຮງຮຽນ. ຖ້້າທ່່ານຕ້້ອງການນາຍພາສາເພື່່�ອຊ່່ວຍທ່່ານໃນການສອບຖາມຂອງທ່່ານ, ກະລຸຸນາໂທຫາບໍໍລິິການນາຍພາສາ
ທາງໂທລະສັັບ ເບີີ 131 450 ແລະຂໍເໍອົົານາຍພາສາລາວ. ຜູ້້�ຮັັບສາຍຈະໂທຫາໂຮງຮຽນແລະໃຫ້້ນາຍພາສາຢູ່່�ໃນສາຍເພ່ື່�ອຊ່່ວຍທ່່ານໃນການສົນົທະນາ. ທ່່ານຈະບໍ່ຖ່ືືກ
ເກັັບຄ່່າບໍລິໍິການນີ້້�.
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