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Kev Tso Lus Tias Yuav Tsis Liam Txim Rau Qhov Kev Siv Lub Tshuaj Nqus 

Pa Uas Tus Neeg Nqa Nrog Nws Tus Kheej 

 

Hnub Tim: _______________________________ 

 

 

Me Nyuam Kawm Ntawv Lub Npe: 

________________________________________ 

Tus ID#:  

___________________ 

Hnub Yug: 

______________ 

Lub Tsev Kawm Ntawv: 

_______________________________________________________________ 

Qhib Ntawv: 

______________   

 

Tau muab qhov kev siv lub tshuaj nqus pa uas kws kho mob kom siv coj los piav qhia rau tus me nyuam 

kawm ntawv ntawm no tias yuav siv li cas tag lawm:  

 

 
(Tus Neeg Uas Yuav Siv Lub Tshuaj Nqus Pa) 

 

Peb thov tias kom pub tus me nyuam kawm ntawv muaj npe nyob saum no los nqa lus tshuaj nqus pa nrog 

nws tus kheej lossis los muab lub tshuaj nqus pa khaws cia rau hauv nws chav kawm ntawv, vim peb ntseeg 

tias nws yeej yuav los tuav tau txoj hauj lwm zoo li no.  

 

Tau muab lub hom phiaj, qhov kev yuav muab lub tshuajnqus pa siv, thiab qhov tias yuav siv pes tsawg 

zaug coj los qhia rau tus me nyuam kawm ntawv tias yuav siv li cas thiab tus me nyuam kawm ntawv los 

yeej nkag siab lawm.   Tus me nyuam kawm ntawv yeej muaj ib qho Asthma Action Plan coj los siv hauv 

tsev thiab tom tsev kawm ntawv uas nws tus kws kho mob yeej pom zoo rau nws siv lawm.    

 

Peb, tus kws kho mob thiab niam txiv/neeg saib xyuas uas tau kos npe rau ntawm no yuav tsis liam txim 

rau Milwaukee Public Schools District thiab nws cov neeg ua hauj lwm, cov neeg sawv cev, thiab cov neeg 

tuaj dej num rau qhov kev yuav los ceev tus me nyuam kawm ntawv lub tshuaj nqus pa.  

 

 

 
Tus Kws Kho Mob Lub Npe 

 

 
Tus Kws Kho Mob Tus Ntawv Tes Kos Npe 

 

 
Niam Txiv/Neeg Saib Xyuas Lub Npe 

 

 
Niam Txiv/Neeg Saib Xyuas Tus Ntawv Tes Kos 

Npe 

 

 
Tus Kws Tu Neeg Mob Lub Npe 

 

 
Tus Kws Tu Neeg Mob Tus Ntawv Tes Kos Npe 

 

 
Thawj Coj Tsev Kawm Ntawv Lub Npe 

 

 
Tus Thawj Tswj Tsev Kawm Ntawv Tus Ntawv 

Tes Kos Npe 

 


