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นักเรียนทีเ่ป็นโรคภูมแิพ้ 
Students with allergies 

 

 

 ขอให้ท่านผู้เป็นบิดา/มารดา/ผู้ดูแลของนักเรียนทีเ่ป็นโรคภูมิแพ้ กรอกแบบฟอร์มน้ีเป็นภาษาอังกฤษ แล้วส่งกลบัคนืมาทีอ่าจารย์ใหญ่หรือเจ้าหน้าทีฝ่่ายบริหารทีไ่ด้รับการ
แต่งต้ัง ทางโรงเรียนจะเป็นผู้กรอกสองช่องแรก เหตุผลของการเกบ็ข้อมูลเหล่าน้ีคอื เพือ่ทีท่างโรงเรียนจะได้ทราบ ว่านักเรียนคนใดมีความเส่ียงต่ออาการภูมิแพ้อย่างรุนแรง 
ข้อมูลทีไ่ด้รับจากแบบฟอร์มน้ีจะถูกนําไปช่วยโรงเรียนในการลงมติว่า ควรจะปฏิบัติอย่างไรกบันักเรียน ทีเ่ป็นโรคภูมิแพ้  
 

 

เรียนบิดามารดา / ผู ้ดูแล  
 

ข่ือของนกัเรียน :  _____________________________________________________  
School to insert name of student 

ท่านไดร้ะบุวา่บุตรของท่านเป็นโรคภมิูแพอ้ยา่งหน่ึง / หลายอยา่ง โรคภมิูแพด้งักล่าวคือ 
 _____________________________________________________________   

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

โปรดตอบคาํถามทั้งหมดขา้งล่างน้ีแลว้ส่งกลบัมาท่ีอาจารยใ์หญ่หรือเจา้หนา้ท่ีฝ่ายบริหารท่ีไดรั้บการแต่งตั้ง 
 

1. แพทยไ์ดว้ินิจฉยัวา่บุตรของขา้พเจา้แพ ้: 

 แมลงกดั / ต่อย  (Insect sting/bite)  

โปรดระบุให้ชัดเจน :  ______________________________________________  

 ยา  (Medication)  

โปรดระบุให้ชัดเจน  :  ______________________________________________  

 อาหาร (Food):  

โปรดกาเคร่ืองหมายถกูในช่อง ใช่หรือ ไม่ใช่ ใช่ (Yes) ไม่ใช่ (No) 

• ถัว่ลิสง (Peanuts)   

• ถัว่ต่างๆ (Nuts)    

ถ้ากา ใช่ สาํหรับ ถัว่ต่างๆ โปรดระบุชนิดของถัว่ให้ชัดเจน  
Type/s of nut/s _____________________________________________________________  

• ปลา (Fish)    

• หอย กุง้ ปู (Shellfish)    

• ถัว่เหลือง (Soy)   

• งา (Sesame)    

• ขา้วสาลี (Wheat)    

• นม (Milk)    

• ไข่ (Egg)    

โปรดระบุอาหารท่ีแพ้ประเภทอ่ืนๆ ท่ีไม่อยู่ในรายการข้างบนนี ้:   
Other type of food __________________________________________________________  

 ยางเลเทก็ซ์ (Latex)  

 อาการภูมิแพอ่ื้น ๆ โปรดระบุ :  
Other allergy  ______________________________________________________________  
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 โปรดกาเคร่ืองหมายถกูในช่อง   ใช่ หรือไม่ใช่  

 

ใช่ (Yes) ไม่ใช่ (No) 

2. บุตรของขา้พเจา้เคยเขา้รับการรักษาตวัท่ีโรงพยาบาลมาแลว้ดว้ยการมี                        
อาการแพอ้ยา่งรุนแรง   
My child has been hospitalised with a severe allergic reaction 
 

  

   
3. บุตรของขา้พเจา้ไดรั้บใบสั่งจากแพทยใ์หฉี้ดอะดรีนาลีนดว้ยตนเอง   

(EpiPen® หรือ Anapen®) 
  

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

 
    

4. บุตรของขา้พเจา้มี ASCIA Action Plan สาํหรับอาการแพอ้ยา่งรุนแรง1   

My child has an ASCIA Action Plan for Anaphylaxis1 
  

  (ถ้าใช่ โปรดแนบแผนนีกั้บแบบฟอร์มก่อนส่งกลบัคืนมาท่ีโรงเรียน)     
 
 

ตอบคาํถามทั้งหมดโดย (โปรดเขียนช่ือของท่านเป็นตัวพิมพ์ใหญ่ท่ีน่ี) :  ____________________________________   
                     Name of parent/carer     
    

ลายเซ็นของบิดามารดา/ผูดู้แล :  ___________________________________________________________  
                     Signature of parent/carer 
 

วนัเดือนปี:  _________________________________  
 Date 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                 
1 ทุกคร้ังท่ีบุตรของท่านไดรั้บใบสัง่แพทยใ์หม่สาํหรับท่ีฉีดยาอะดรีนาลีนดว้ยตนเอง แพทยจ์ะออก ASCIA Action Plan for Anaphylaxis  
ฉบบัปัจจุบนัให ้ เป็นส่ิงสาํคญัท่ีท่านตอ้งใหแ้ผนการรักษาน้ีแก่โรงเรียน  
 
 


