
education.nsw.gov.au Thai 1

กระทรวงศึกึษาธิกิารรััฐ NSW

แบบฟอร์ม์ข้อ้มููลทางการแพทย์์
Medical information form
เรียนบิดาหรือมารดา/ผู้ดูแล

โปรดกรอกแบบฟอร์์มทางการแพทย์์เป็น็ภาษาอัังกฤษ หากบุุตรของท่่านมีคีวามต้้องการเพิ่่่��มเติิมสำำ�หรับัทััศนศึกึษาตามรายละเอีียดข้า้งล่่าง  
โปรดให้ข้้้อมููลทางการแพทย์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องและ/หรือืรายละเอีียดเกี่่�ยวกัับอาหารทั้้�งหมด และเพิ่่�มอีีกแผ่น่หนึ่่�งถ้้าต้้องการเนื้้�อที่่�เพิ่่�มเติิม

แบบฟอร์มนี้ควรสง่คืนให้ทางโรงเรียนพร้อมกับแบบฟอร์มยินยอมตามวันท่ีท่ีปรากฏข้างล่าง

Information for completion by organising teacher 
ข้อ้มูลูที่่�ต้้องกรอกโดยครููผู้้�จััด

Name of student
ชื่่�อของนัักเรีียน

Excursion destination
จุุดหมายปลายทางของทััศนศึกึษา

Excursion date/s
วัันที่่�ที่่�มีทัีัศนศึกึษา

From: 
จาก

To: 
ถึึง

Date for return of Medical information form
วัันที่่�ที่่�ต้้องส่ง่คืืนแบบฟอร์ม์ข้อ้มูลูทางการแพทย์์

ข้อ้มูลูที่่�บิดิามารดา/ผู้้�ดูแูลต้้องกรอก
Information for completion by parents/carers

รายละเอีียดของบิดิาหรือืมารดา/ผู้้�ดูแูล (Parent/carer contact details)

ชื่่�อของบิิดาหรืือมารดา/ผู้้�ดูแูล Name of parent/carer

ที่่�อยู่่�ของบิดิาหรืือมารดา/ผู้้�ดูแูล
Address of parent/carer line 1

Address of parent/carer line 2

หมายเลขโทรศัพัท์์ที่่�ติิดต่่อได้้ โทรศัพัท์์ 1
Parent/carer phone 1

โทรศัพัท์์ 2
Parent/carer phone 2

รายละเอีียดการติดต่่อแพทย์์ (Doctor contact details)

ชื่่�อแพทย์์
Name of doctor

ที่่�อยู่่�ของแพทย์์
Address of doctor line 1

Address of doctor line 2

หมายเลขโทรศัพัท์์ของแพทย์์ โทรศัพัท์์ 1
Doctor’s phone 1 โทรศัพัท์์ 2

Doctor’s phone 2

รายละเอีียดติิดต่่อสำำ�รองในกรณีฉุีุกเฉิิน (Emergency alternative contact details)

ชื่่�อของผู้้�ติดต่่อในกรณีฉุีุกเฉิิน 1
Name of emergency contact 1

โทรศัพัท์์
Emergency contact 1 phone no.

ชื่่�อของผู้้�ติดต่่อในกรณีฉุีุกเฉิิน 2
Name of emergency contact 2

โทรศัพัท์์
Emergency contact 2 phone no.
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ระบุุเงื่่�อนไขทางการแพทย์ห์รือืความเจ็็บป่่วยใดๆ เช่น่โรคหอบหืดื เบาหวาน ลมชััก ภูมูิแิพ้ ้ ตลอดจนระบุุการรักัษาของแต่่ละอย่า่ง 
Medical conditions or illnesses and their treatments.

ระบุุความต้้องการด้้านอาหารพิเิศษรวมทั้้�งปฏิิกิิริยิาที่่�อาจเกิิดขึ้้�นกัับอาหารที่่�ไม่ถู่กูต้้อง 
Special dietary needs including possible reactions to inappropriate diet.

ระบุุรายการยาที่่�ต้้องให้ร้ะหว่่างทััศนศึึกษา  รวมทั้้�งชื่่�อยา  วิิธีกีารใช้ย้า เวลาที่่�ต้้องให้ย้าและปฏิิกิิริยิาที่่�อาจเกิิดขึ้้�นได้้ 
Medications, instructions for administration and possible reactions.

ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่าบุุตรจะได้้รับัการรักัษาทางการแพทย์ใ์นกรณีฉีุกุเฉิิน  ข้า้พเจ้้าเข้า้ใจว่าเมื่่�อแพทย์ไ์ด้้สั่่�งยาให้บุุ้ตร (รวมทั้้�งยาในกรณีี
ฉุุกเฉินิ เช่น่ อิินซุุลิิน) ที่่�จำำ�เป็น็ต้้องให้้ระหว่่างทััศนศึึกษา บิดิาหรือืมารดา/ผู้้�ดูแูลต้้องมีคีวามรับัผิดิชอบดัังนี้้�:

•	 แจ้้งความจำำ�เป็น็นี้้�แก่่ทางโรงเรียีน

•	 ให้แ้น่ใ่จว่าข้อ้มูลูถูกูต้้องหากมีีการเปลี่่�ยนแปลง

•	 จััดส่ง่ยาและ 'อุุปกรณ์'์ ที่่�จำำ�เป็น็เช่น่เข็็มฉีดียา หรืือ EpiPens® สำำ�หรัับให้ย้า (ยาทุกุอย่า่งควรยังัใช้ไ้ด้้นานก่่อนหมดอายุุและติิดฉลาก
ไว้้อย่า่งถูกูต้้อง)

•	 ร่ว่มมือืกัับทางโรงเรียีนในการจััดเตรียีมยาและการให้ย้าตามแพทย์ส์ั่่�งในระหว่่าทััศนศึกึษา

หมายเหตุ:ุ สำำ�หรัับทััศนศึกึษาบางอย่า่งโรงเรียีนจะขอให้้บิดิามารดาจััดส่ง่ยาให้ใ้นวิิธีกีารที่่�แตกต่่างไปจากวิิธีทีี่่�ตกลงไว้้แล้้วกัับทาง
โรงเรียีน เช่น่บิดิามารดาอาจถูกูขอให้จั้ัดหาเครื่่�องฉีดีอะดรีนีาลีีนอััตโนมััติิ (EpiPen®) เพิ่่�มเติิม

ชื่่�อของบิดิาหรือืมารดา/ผู้้�ดูแูล (โปรดเขียีนตััวบรรจง)
Name of parent/carer

ลายเซ็น็ของบิิดาหรืือมารดา/ผู้้�ดูแูล
Signature of parent/carer

วัันที่่�
Date

บริกิารล่ามทางโทรศัพัท์์
หากท่่านต้้องการข้อ้มูลูเพิ่่�มเติิมโปรดโทรศััพท์์ทางโรงเรียีน  ถ้้าท่่านต้้องการล่่ามช่ว่ยในการสอบถาม โปรดโทรบริกิารล่่ามทางโทรศััพท์์
หมายเลข 131 450 และขอล่่ามในภาษาของท่่าน   พนักังานโทรศัพัท์์จะโทรโรงเรียีนและให้ล่้่ามช่ว่ยท่่านในการติิดต่่อ  ไม่ต้่้องจ่่ายเงิิน
สำำ�หรับับริกิารนี้้�
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