
ชื่อของเด็ก	 	 	 	 	 	 	 ชั้น/กลุ่ม

เรียน  บิดาหรือมารดา/ผู้ดูแล

ข้าพเจ้าเขียนถึงท่านเพื่อแจ้งให้ทราบว่า เราสงสัยว่าไข่เหา หรือตัวเหาปรากฏอยู่ในผมของเด็กบางคนในชั้น/กลุ่มที่แสดง

ข้างต้น

โปรดตรวจดูว่ามีไข่/ตัวเหาที่ผมของบุตรท่านคืนนี้หรือไม่ และถ้าท่านพบว่ามีไข่หรือตัวเหา  จงเริ่มท�ำการรักษาตามที่

แนะน�ำไว้ในแผ่นข้อมูลเรื่อง ทางเลือกในการรักษาโรคเหา

มีข้อมูลเพิ่มเติมเป็นภาษาอังกฤษที่เว็บไซท์ของการสาธารณสุข NSW ที่

https://www.health.nsw.gov.au/environment/headlice/Pages/treatment.aspx หรืือผ่่านเว็็บไซท์์ของกระทรวงที่่� 	

https://education.nsw.gov.au/student-wellbeing/health-and-physical-care/health-care-procedures/conditions/head-lice

ถ้้าท่่านอยากได้้รายละเอีียดเพิ่่�มเติิม  โปรดโทรศััพท์์หาครููใหญ่่   ถ้าท่่านต้้องการล่่ามเพื่่�อช่่วยท่่านติิดต่่อกัับครููใหญ่่  	

โปรดโทรศััพท์์บริิการล่่ามทางโทรศััพท์์ หมายเลข 131 450 และขอล่่ามภาษาของท่่าน  พนัักงานโทรศััพท์์จะจััดล่่ามให้้ช่่วย

เหลืือท่่านในการสนทนาของท่่าน   ท่านไม่่ต้้องเสีียเงิินสำำ�หรัับบริิการนี้้�

ข้าพเจ้าขอขอบคุณในความช่วยเหลือของท่านเกี่ยวกับเรื่องนี้

ขอแสดงความนับถือ

ครูใหญ่หรือผู้แทน
Principal or Nominee

ค�ำแนะน�ำผู้ปกครองเกี่ยวกับโรคเหา
Parental advice concerning head lice

Child’s name Class/Group
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