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Tibbi bilgiler formu NSW
Medical information form

Sayin ebeveyn/bakici

Cocugunuzun asagida ayrintilandirilan gezi igin ek ihtiyaglari varsa, Tibbi bilgiler formunu IGtfen
Ingilizce olarak doldurun. Latfen ilgili herhangi bir tibbi ve/veya beslenmeye ait ayrintilari tam
olarak verin ve daha fazla yer gerekiyorsa baska bir sayfa ekleyin.

Bu form, onay formu ile birlikte, asagida gdsterilen tarihe kadar okula verilmelidir.

Information for completion by organising teacher
Dulizenleyici 6gretmen tarafindan doldurulacak bilgiler

Name of student Excursion destination

Ogrencinin adi Gezinin varis yeri
Excursion date/s From: To:
Gezi tarihi/tarinleri Bu tarihten Bu tarihe

Date for return of Medical information form

Tibbi formun geri verilme tarihi

Ebeveynler/bakicilar tarafindan doldurulacak bilgiler
Information for completion by parents/carers

Ebeveyne/bakiciya ait iliski ayrintilar (Parent/carer contact details)

Ebeveynin/bakicinin adi

Name of parent/carer

Ebeveynin/bakicinin adresi

Address of parent/carer line 1

Address of parent/carer line 2

lliski telefon numarasi/numaralari  Telefon 1 Telefon 2
Parent/carer phone 1 Parent/carer phone 2

Doktorun iligski ayrintilarni  (Doctor contact details)

Doktorun adi

Name of doctor

Doktorun adresi

Address of doctor line 1

Address of doctor line 2

Doktorun telefon numarasi/numaralari Telefon 1 Telefon 2
Doctor’s phone 1 Doctor’s phone 2

Acil durumlar icin iliski aynintilann  (Emergency alternative contact details)

iliskiye gecilecek acil kisinin ad 1 Telefon
Name of emergency contact 1 Emergency contact 1 phone no.

iliskiye gecilecek acil kisinin adi 2 Telefon
Name of emergency contact 2 Emergency contact 2 phone no.
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Ornegin astim, seker, sara, alerijiler gibi tibbi sorunlari veya hastaliklari siralayin ve her biri iin tedaviyi
Ozetleyin.
Medical conditions or ilinesses and their treatments.

Uygun olmayan yiyeceklere gosterilen olasi tepki dahil, herhangi bir 6zel beslenme ihtiyacini 6zetleyin.
Special dietary needs including possible reactions to inappropriate diet.

Gezi sirasinda verilecek ilaci/ilaglari siralayin. ilacin adini, nasil verilecegine iliskin talimatlari, verilme
zamanini ve herhangi bir olasi tepkiyi dahil edin.
Medications, instructions for administration and possible reactions.

Cocugumun acil bir durumda tedavi goérecegini anliyorum. Bir doktor ilag yazdiginda (6rnegin insilin gibi bir

acil ilag), bunun, gezi sirasinda verilmesi gerekir, ebeveynler/bakicilar sunlardan sorumludur:

* bu ihtiyaci okulun dikkatine getirmekten

» bilgi degisirse bunun glincellenmesini saglamaktan

» verilmesi igin ilaci ve 6rnegin insulin siringasi veya EpiPens® gibi herhangi bir gerekli ‘tiketim
maddesini’ saglamaktan (tiim ilaclarin kullanim tarihleri icinde ve dogru bir sekilde etiketlenmis olmasi
gerekir)

» regeteli ilaglarin gezi siresi icinde saglanmasi ve verilmesi amaciyla ayarlamalarin yapilmasi i¢in okulla
isbirligi yapmaktan.

Lutfen dikkat edin: kimi geziler i¢in okul ebeveynlerden, ilaglarin halihazirda okulun kabul ettigi sekilde
saglanmasini isteyecektir. Ornegin, ebeveynlerden ek adrenalin oto enjektori (EpiPen®) saglamalari
istenebilir.

Ebeveynin/bakicinin adi (Iutfen yazin)

Name of parent/carer

Ebeveynin/bakicinin imzasi Tarih
Signature of parent/carer Date

Telefonla Terciime Servisi

Daha fazla bilgiye ihtiyaciniz varsa litfen okulu arayin. Soru sormada yardimci olmasi igin bir terciimana
ihtiyaciniz varsa, latfen 131 450 numarali telefonu arayin ve kendi dilinizde bir terciman isteyin. Operator
okulu arayacak ve size konusmanizda yardimci olmasi igin hatta bir terciiman baglayacaktir. Bu hizmet
icin sizden Ucret alinmayacaktir.
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