
 
Anaphylaxis Procedures for Schools Appendix 1  

 

December 2012  Tamil 

ஒவ்வாைமகேளாடுள்ள மாணவர்கள் 
Students with allergies 

  

 

இந்தப் படிவத்ைத, ஓர் ஒவ்வாைமேயாடுள்ளேதார் மாணவrன் ெபற்ேறார்/பாதுகாவலர், ஆங்கிலத்தில் நிரப்பி, பாடசாைலயின் முதல்வர் 
அல்லது அதற்ெகன நியமித்துள்ள நிர்வாக ஊழியருக்குத் திருப்பி அனுப்ப ேவண்டும். முதல் இரண்டு களங்கைளயும் பாடசாைலேய 
நிரப்பிக் ெகாள்ளும். இத்தகவல்கைள ேசகrப்பதன் ேநாக்கேம, ஓர் கடுைமயான ஒவ்வாைம எதிர்விைனயின் ஆபத்தில் உள்ள 
மாணவர்கைள இனங்காண்பேத. இந்தப் படிவத்தில் வழங்குகிற தகவல்கள், ஓர் ஒவ்வாைமேயாடுள்ளேதார் மாணவர் ெதாடர்பாக 
என்ெனன்ன நடவடிக்ைககைள எடுக்க ேவண்டும் என்பைதத் தரீ்மானிப்பதில் பாடசாைலக்குத் துைணபுrயும். 
 

 

அ ன்பான ெபற்ேறார்/பாதுகாவலேர 

 
மாணவrன் ெபயர்: _________________________________________________________________________________________  

School to insert name of student 

உங்கள் குழந்ைதக்கு ஓர் ஒவ்வாைம / ஒவ்வாைமகள் இருப்பதாக நீங்கள் இனங்கண்டுள்ளரீ்கள். 
இவ்ெவாவ்வாைம/ஒவ்வாைமகள்: 
 
 ______________________________________________________________________________  

School to insert the allergy/allergies that have been identified by the parent/carer 
 

பின்வருவதற்கானேதார் ஒவ்வாைம எனது குழந்ைதக்கு இருப்பதாக ஒரு மருத்துவர் ேநாய்கண்டறிந்திருக்கிறார்: 

1. பின்வருவதற்கானேதார் ஒவ்வாைம எனது குழந்ைதக்கு இருப்பதாக ஒரு மருத்துவர் 
ேநாய்கண்டறிந்திருக்கிறார்: 

 பூச்சிக் ெகாட்டு/கடி (Insect sting/bite)  
தயவுெசய்து குறிப்பிடுங்கள்:  ______________________________________________________  

 மருந்து (Medication)  
தயவுெசய்து குறிப்பிடுங்கள்:  ______________________________________________________  

 உணவு (Food):  
தயவுெசய்து ஆம் அல்லது இல்ைல என்பதற்கான கட்டங்களில் சr குறியிடுங்கள் ஆம் (Yes) இல்ைல (No) 

• நிலக்கடைல (Peanuts)   

• ெகாட்ைடகள் (Nuts)    

ெகாட்ைடகளுக்கு ஆம் என்றால், தயவுெசய்து வைககைளக் குறிப்பிடுங்கள் 

Type/s of nut/s _____________________________________________________________  

• மீன் (Fish)    

• ெஷல்மீன் (Shellfish)    

• ேசாயா (Soy)   

• எள்ளு (Sesame)    

• ேகாதுைம (Wheat)    

• பால் (Milk)    

• முட்ைட (Egg)    

ேமேல பட்டியலிடாத ேவறு வைக உணவு எைதயும் குறிப்பிடுங்கள்:   

Other type of food __________________________________________________________  

 ேலட்ெடக்ஸ் (Latex)  

 மற்ற ஒவ்வாைம, தயவுெசய்து குறிப்பிடுங்கள்: 
Other allergy ______________________________________________________________  
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 தயவுெசய்து ஆம் அல்லது இல்ைல என்பதற்கான கட்டங்களில் சr 

குறியிடுங்கள் 

 

ஆம் (Yes) இல்ைல (No) 

2. ஒரு கடுைமயான ஒவ்வாைம எதிர்விைனயினால் எனது குழந்ைத 
மருத்துவமைனயில் ேசர்க்கப்பட்டிருக்கிறார் 

My child has been hospitalised with a severe allergic reaction 
 

  

   
3. எனது குழந்ைதக்கு ஒரு அட்rனலின் ஆட்ேடாஇஞ்ெசக்டார் 

பrந்துைரக்கப்பட்டிருக்கிறது (EpiPen® அல்லது Anapen®)   

 My child has been prescribed an adrenaline autoinjector  
(EpiPen® or Anapen®) 
 

 
    
4. கடுைமயான ஒவ்வாைமக்கான (Anaphylaxis) ஓர் ASCIA Action 

Plan திட்டம் எனது குழந்ைதக்கு உள்ளது1 

My child has an ASCIA Action Plan for Anaphylaxis1 

  

 (ஆம் என்றால், தயவுெசய்து இதைன இைணத்து, இப்படிவத்ைதத் 
திருப்பி அனுப்பி ைவயுங்கள்)    

 
 
பூர்த்தி ெசய்தவர் (தயவுெசய்து உங்கள் ெபயைர இங்ேக அச்சிடுங்கள்): _________________________________   
                     Name of parent/carer     
    
ெபற்ேறார்/கவனித்துக் ெகாள்பவr ன் ைகெயாப்பம்: ___________________________________________________________  

                     Signature of parent/carer 
 
ேததி: ____________________________________________________  

 Date 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                 
1 ஒவ்ெவாரு முைற உங்கள் குழந்ைதக்கு ஒரு புதிய அட்rனlன் ஆட்ேடாஇஞ்ெசக்டார பrந்துைரக்கப்படும் ேபாதும், உங்கள் மருத்துவர், புதிய 
தகவல்கள் ேசர்த்தேதார் ASCIA Action Plan for Anaphylaxis திட்டத்ைத உங்களுக்கு வழங்குவார். பாடசாைலக்கு வழங்கப்படுகிற திட்டம் 
இது தான் என்பது முக்கியமானதாகும் 
 
 
 

 


