
 HEALTH and WELLNESS SERVICES  
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  Allergic Reaction Parent-Physician Information 2025-26 
 

 

PARENT INFORMATION 
က  ျောင ်းသျော်း ________________________________________________________________________   တန ်း________________________________________  DOB ______________________________  အခန ်းနပံတ  ________________________________ 

အုပ ထနိ ်းသအူမည  _________________________________________________________________________________________________________________  ဖုန ်းနပံါတ  _______________________________________________________________________   

အက ်းကပေါ်အဆ  အသယွ  _____________________________________________________________________________  ဆ  ဆကံ ်း ____________________________________  ဖုန ်းနပံါတ  ___________________________________________________ 

အက ်းကပေါ်အဆ  အသယွ  _________________________________________________________________ ဆ  ဆကံ ်း _______________________________ ဖုန ်းနပံါတ  __________________________________________ 

မိသျော်းစုဆ ျောဝန  _______________________________________________ ဖုန ်းနပံါတ  _____________________________ ဓျောတ မတည  ကသျောဆ ျောဝန  ____________________________________ ဖုန ်းနပံါတ  ______________________________________ 

Hospital Preference:              ☐  Lutheran (W. Jefferson)                    ☐  Lutheran  (Dupont)                 ☐  Parkview  (North)                     ☐  Parkview  (Randallia)               ☐  Saint Joseph   

 သင ့်ကလ ေးတငွ့် ဓါတ့်မတည ့်မှု  ကခဏာမ ာေးက ို ဖြစ့်လစန ိုင့်သည ့် အရာမ ာေးက ို ခွွဲဖခာေးသတ့်မှတ့်ပါ - သက့်ဆ ိုင့်သမျှက ို စစ့်လဆေးပါ။ 

☐ တ ိ စဆျောန မ ျော်း               ☐ ပ ျော်း/အင ်းဆ                  ☐ အကစ်း             ☐ ကဆ်း            ☐ Food allergy (အစျော်းအကသျော  စျော င ်း)              ☐  ျောသအီလိ ု             ☐ ပန ်းဝတ မှုန            ☐ အခချော်း _______________________________________ 

လရာဂါ ကခဏာမ ာေး - သက့်ဆ ိုင့်မှုအာေး  ိုေးက ိုစစ့်လဆေးပါ။ 

☐ ယျော်းယခံခင ်း၊ ယျော်းယခံခင ်း။              ☐ ကေသအလိ ု  က ျောင  မ ်းခခင ်း။       ☐ မ   န ျော က ျောင  မ ်းခခင ်း။      ☐ နှုတ ခမ ်း၊ လ ျော သို  မဟတု  ပါ်းစပ မ ျော်း ယျော်းယခံခင ်းန င   က ျောင  မ ်းခခင ်း။         ☐ လည ကခ ျောင ်း တင ်းမျောခခင ်း၊ အသခံပျောခခင ်း။      

☐ ပ ိ ျို့ ခခင ်း၊ ဗုိ  ကအျောင  ခခင ်း၊ ကအျော အန ခခင ်း၊ ဝမ ်းကလ ျောခခင ်း။   ☐ အသ  ရှုက ပ ခခင ်း၊ ထပ ခါထပ ခါ ကခ ျောင ်းဆိ်ုးခခင ်း၊ အသ  ရ ှူက ပ ခခင ်း။    ☐ န လံု်းခုန နှုန ်းခမန ခခင ်း။    ☐ ဆံ်ုးသျွော်းတျော     ☐ တခချော်း _________________________________ 

အဖခာေးအခ က့်အ က့်မ ာေး - သက့်ဆ ိုင့်သမျှက ိုစစ့်လဆေးပါ။ 

☐  ျွန ပု ၏ ကလ်းတွင  EpiPen ပါရ ိပါသည ။      ☐  ျွန ပု ၏ ကလ်းသည  EpiPen  ို က ျောင ်းစွျောအသံ်ုးခပ နည ်း ို သပိါသည ။     ☐  ျွန ပု ၏ ကလ်းတငွ  ကဆ်းထိ်ုးကဆ်းပါရ ိပါသည ။    ☐ ငါ   ကလ်း  က  ျောင ်းကန  လည စျော စျော်းတယ ။ 

အလရေးလပေါ်လဆေးဝါေးမ ာေး – သင ့်ကလ ေးသည့် အလရေးလပေါ် ဓါတ့်မတည ့်မှု  ကခဏာမ ာေးအတကွ့် မည့်သည ့်လဆေးမ ာေး လသာက့်သနည့်ေး။ 

လဆေးအမည့် ပမာဏ ဘယ့်  ို  ကခဏာလတ ွလပေးတာ ွဲ။ 

1.   

2.   

3.   

ဖပင့်ပ ှုပ့်ရှာေးမှုနငှ ့် ကငွ့်ေးဆင့်ေးခရ ေးမ ာေး။ ဖပင့်ပ ှုပ့်ရှာေးမှုနငှ ့် ကငွ့်ေးဆင့်ေးခရ ေးမ ာေးတငွ့် ပါဝင့်သည ့်အခါတငွ့် လအာက့်ပါလဆေးဝါေးမ ာေးသည့် ကျွန့်ိုပ့်၏ကလ ေးနငှ ့်အတ ူ  ိုက့်ပါသင ့်ပါသည့်။  မ့်ေးညွှန့်ခ က့်မ ာေးက ို ထည ့်သငွ့်ေးပါ။ 

1. 2.  
ဤအခ   အလ   (အစီအစဥ )  ို သရိ ိလိုသခဖင   က  ျောင ်းသျော်းန င   အလုပ လုပ ကသျော သင  ကလ ျော ကသျော ဝန ထမ ်းအဖွ ျို့ဝင မ ျော်းန င   မ ကဝနိငု သည  ို  ျွန ပု သက ျောတပူါသည ။ Fort Wayne Community School District န င   

၎င ်း၏ကအ်းဂ င  မ ျော်း၊ ဝန ထမ ်းမ ျော်း၊ စီမံခန   ခွ သမူ ျော်းအျော်း  ျွန ပု တို  ၏ခရုိင ၏ သက ျောတူညခီ   အ  အထ  ကဖျော ခပပါကတျောင ်းဆိခု   ကက ျောင    ျွန ပု ၏ ကလ်းမ  ထခိို  ေဏ  ျော ရ ိမှု သို  မဟတု  ထခိိ ု နစ နျောမှုမ ျော်းအတ ွ  တျောဝန ယမူှုမ  

လတွ ကခမျော  ကစပါသည ။ က  ျောင ်းအတ ွ   ျွန ပု ၏ ကလ်း၏ ဓျောတ မတည  မှု ုသမှုအစီအစဉ်အကက ျောင ်း က  ျောင ်းသနူျောခပ အျော်း  ျွန ပု ၏ဆ ျောဝန ထ ံဆ  သယွ ခွင  ခပ  န  သက ျောတူပါသည ။  ျွန ပု  ကလ်း၏  န ်းမျောက ်းန င  ပတ သ  ၍ 

က  ျောင ်းသနူျောခပ အျော်း စျောခဖင  မွမ ်းမံခပင ဆင ထျော်း န  သက ျောတူပပီ်း အစီအစဉ်တွင  ကခပျောင ်းလ မှုတစ စုံတစ  ျောရ ိပါ  က  ျောင ်းသနူျောခပ ထ ံစျောခဖင  ဆ  သယွ ပါ။ 

 

 

မ ဘ က့်မှတ့်: ရက့်စွွဲ 
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Student Name________________________________________________    D.O.B. ___________ 

 

This student has an allergy to ______________________________________________and will require the following modifications to the school day to 

ensure his/her safety and wellbeing. 

 

Student will need emergency medications for the following symptoms: 

If student is stung or a food allergen has been ingested, but NO SYMPTOMS ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

Mouth: itching, tingling, or swelling of lips, tongue, mouth ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

Skin: hives, itchy rash, swelling of the face or extremities ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

Gut: nausea, abdominal cramps vomiting, diarrhea ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

Throat: tightening of throat, hoarseness hacking cough ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

Lung: shortness of breath, repetitive coughing, wheezing ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

Heart: weak or thready pulse, low blood pressure, fainting, pale, blueness ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

Other:  ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

If reaction is progressing (several of the above areas affected) give: ☐    Epinephrine      ☐  Diphenhydramine    ☐  Rescue Inhaler 

 

DOSAGE 

Epinephrine: Inject intramuscularly (circle one) EpiPen EpiPen Jr. 

     

Antihistamine: Give:    

(Diphenhydramine)  Medication: Amount: Route: 

      

      Rescue Inhaler:       Give     __________________________________________________________________________________________ 

     Medication               Number of puffs 

 
☐ Student’s allergy is potentially life threatening and needs a modification to school lunch  ☐ Student needs to eat in separate dining area   

☐ Student medication may be secured in the school clinic. ☐ Student MUST carry own emergency medication on their person at all times. 

☐ Other modification needed_____________________________________________________________________________________________ 

 

Note: 911 will be called immediately when an EpiPen is administered at school. If school nurse is not available EpiPen may be administered by 

trained unlicensed staff in the school setting. 

 

   PHYSICIAN INFORMATION This section is only to be filled out by the health care provider and is only necessary for the special circumstances listed below.               
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Physician Signature_______________________________________________        Date_________________________ 


