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තැලසීමියා නිවාරණ සම්බන්ධීකරණ ඒකකය 

 

 

 

 

 

 

ස ෞඛ්‍ය  කී්ණය, 
මීගමු පාර, 
කුරුණෑගල. 60000. 

சுகாதார வளாகம்  

நீர்ககாழும்பு வீதி  

குருநாகல் 60000  

 

Health Complex. 
Negambo Road, 
Kurunegala. 60000   Sri Lanka 

 

     : (+94 ) 037 22 23479,       (+94)  037 7393390                              (+94) 037 73 93391 

 

මසේ අකකය   
எனது இல    : 
My No         

ඔසේ අකකය   
உேது இல.    : 
Your No      

දිනය    
திகதி : 
Date     

Web    : www.healthdept.nw.gov.lk 

e-Mail : info@healthdept.nw.gov.lk 

 

 

ප ොදු ප ොරතුරු ලිපිය -  ැලසීමියො නිවොරණ  ොසල් වැඩසටහන 

හැදින්වීම 

 පා ල් වැඩ ටහන සප. ව. 8.30 සිට උපරිම ප. ව 1.00 පක්වා ක්‍රියාත්මක ස . 

 පරික්ෂා කිරීම  හා රුධිර ලබා ග්නා අවම වය  අවුරුදු 13ක් ස . 

 එක් දිනක රුධිර  ානපල් ලබාගතම හැකි උපරිම ප්‍රමාණය 100කි.  

 රුධිර  ානපල පැය 3ක් ඇතුළතම පරීක්ෂණාගාරයට භාර දිය යුතු බැවි් පා සල් සිට 

පරීක්ෂණාගාරයට ඇති දුර  හ් කර්න. 

(දැනට ඇති  රීක්ෂණොගොර :- කුලියොපිටිය මූලික පරෝහල/..........................................................) 

 

ක්‍රියොමකමක වන ාකොරය 

 

1. ස ෞඛ්‍ය කා්ය මණ්ඩල නිලධාරියකු/ නිලධාරිණියක විසි් සමම වැඩ ටහන පිළිබඳ 

හැදි්ීමක් කරනු ඇතම. 

2. පරික්ෂාවට ලක් වන අය නියමිතම සපෝරමය  නූ්ණ කළ යුතු ය. සමම කා්ය  ඳහා සපම පිය/ 

භාර කරුව්සේ අනුමැතිය ලබා ගැනීම පා ල මගි් සිදු කළ යුතු ය. අවශ්‍ය අයදු් මක පසෞඛ්‍ය 

වවදය නිලාොි  කෝයොලපයන්ව කලින්ව ලබො ග  හැකි අ ර එය වැඩසටහන ක්‍රියොමකමක කිරීමට 

 හසු පේ. 

3. සුදුසු   ථානයක දී සහප නිලධාරී් විසි් රුධිරය ලබා ගනු ඇතම.  

4. අපාළ පරීක්ෂණ නිම වූ පසු නියමිතම කාඩ් පත්/ ප්‍රතිලල නිකුත් කරනු ඇතම. සමම කාඩ් පත් අපාළ 

වැඩ ටහන  කවිධානය කළ  කවිධායක (ස ෞඛ්‍ය ෛවපය නිලධාරි/ මහජන ස ෞඛ්‍ය පරීක්ෂක  

සවතම ලබා සපන අතමර ඔවු් විසි් එය ඔබ පා ලට/ ආයතමනයට ලැබීමට  ල  වනු ඇතම. 

5. නැවතම රුධිර පරික්ෂා කළ යුතු/ වැඩි දුර පරික්ෂා කළ යුතු අය පිළිබපව සවනම පැනුන සපන අතමර 

ඔවු්ව උපසප   අනුව ඒ අපාළ ස ෞඛ්‍ය ආයතමන සවතම සයාමු කළ යුතු ය. 
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P- 2 

 

අවශ්‍ය  හසුක් 

A - දැනුවමක කිරීප් පේශ්‍ණයට - 1. සුදුසු ශාලා පහසුකන 2. විදුලි  ැපයුම  3. Multimedia භාවිතමයට 

අවශය පහසුකන (උපකරණ ැගසගන එනු ලැසේ   .. Sound System තිසේ නන පමනක්. 

B - ලියො දිිංචි කිරීප් කටයුතු සඳහො - 1. සුදුසු   ථානයක් 2. සන  2ක්  හ පුටු 6ක් (නිලධාරී් 2ක් 

 ඳහා  

C - රුධිර සෝ ල ලබො ගන්වනො ස්ථොනය - සහාඳ ආසලෝකයක්  හිතම සුදුසු   ථානයක්. 02. සන  03ක් 

 හ පුටු 06ක්. 0.. හැකි නන විදුලි පකකාවක්. 

D - Sick Room සඳහො - සුදුසු   ථානයක්   ක   කර තිබිය යුතු ය - (හදිසි සරෝගී ීන වල දී ප්‍රථමාධාර 

ලබා දීම  ඳහා  

*** සපම පිය් පැනුවත් කර ලිඛිතම අව රය ලබා ගැනීසන වගීම විදුහල්පති විසි් පැරිය යුතු ය. 

 

අයැදු් කිරීම 

ඉහතම සකා්සේසි වලට එකඟව  කවිධානය කිරීමට සූපානන නන, ඔබ පා ල පිහිටි ස ෞඛ්‍ය ෛවපය 

නිලධාරි සකාට්ඨාශසේ ස ෞඛ්‍ය ෛවපය නිලධාරි සහෝ මහජන ස ෞඛ්‍ය පරීක්ෂක මහතු් අමතමා දින 

සව් කර සගන සමම අයදුනපතම  නූ්ණ කර භාර සප්න. අයැදුන පතම ස ෞඛ්‍ය ෛවපය නිලධාරි 

ආයතමනයට ලප පසු වැඩ ටහන   ිර සකස්. 

 

අවලිංගු කිරීම 

සූපානන කළ වැඩ ටහනක් සනා වැළැක්විය හැකි සහ තුවක් නි ා අවලකගු කිරීමට සිදුස  නන, හැකි 

වග  අපාළ ස ෞඛ්‍ය ෛවපය නිලධාරි සහෝ මහජන ස ෞඛ්‍ය පරීක්ෂක සවතම පැනුවත් කිරීමට කාරුණික 

ව්න. සන  නබ්ධ වැඩිදුර සතමාරතුරු අවශය සවසතමාත් ඔබසේ ස ෞඛ්‍ය ෛවපය නිලධාරි, මහජන 

ස ෞඛ්‍ය පරීක්ෂක සහෝ පළාත් තමැලසීමියා  නබ්ීකරණ ඒකකය (දු.ක. අකක 037-2223.79/037-

7393390  අමතම්න.  

 

අපසේ උත් ාහය වඩාත් නිවැරදි ගුණාත්මක ස  වාවක් ඔබ සවතම ලබා දීමටයි. එයට ඔබ  ැමසග් 

ලැසබන  හසයෝගය අප ඉතමා අගය කර්සනමු. 

 

  තුතියි 

 

 

 

ෛවපය එ් රරීඩ් 

පළාත් ස ෞඛ්‍ය ස  වා අධයක්ෂ - වයඹ 

 



  
 

 

 

 
 

 

 

 

තැලසීමියා නිවාරණ පාසල් වැඩසටහන් සඳහා අයැදුම් කිරීම  
 

1. ආයතන්යයේ/ පාසයල් න්ම සහ ලිපින්ය :- .......................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................ 

2. දුරකතන් අංක(ය) :- ............................................................................................................................................ 

3. රසායන්ාගාරයකධ යවත පාසයල් සිට ඇති දුර :- ................ km ගතවන් කාලය :- පැය ............................ 

(රැධිර පරීකධෂණ කළ හැකි රසායන්ාගාර - කුලියාපිටිය, නිකවැරටිය මූලික යරෝහල්) 
 

4. රැීර පරීකධෂාවට සහභාගී කරවීමට අයපේකධෂිත මුළු ගණන් :- 

5. සහභාගී කරවීමට අයපේකධෂිත පිරිස (සංඛ්‍යාව) 

13 වසර       12 වසර    11 වසර         10 වසර      9 වසර 

6. යපාදු යතාරතුරැ ලිපියයේ සඳහන්ධ පහසුකම් ඔබ ආයතන්යයන්ධ සැපයිය හැකිද ? ඔව්/ න්ැත 

7. යදමව්පියන්ධ/ භාරකරැවන්ධ දැනු්වතධ කර අවශ්‍ය අවසරය ලබාගත හැකිද ? ඔව්/ න්ැත 

8. වැඩසටහන් සඳහා යවන්ධ කල දින්ය (මහජන් යසෞඛ්‍යය පරීකධෂක මහතා සමග සාක්ඡා කර ගන්ධන්) 

දින්ය :- .............................. යව්ලාව:- ....................සිට ..................... දකධවා 

9. පාසයල් යමම වැඩසටහන් සංවිධාන්ය කරන්ධන්ායගධ න්ම:- ......................................................................... 

තන්තුර:- ................................ දුරකතන් අංකය (ජංගම) :- .................................................................... 

10. ආයතන් පරධානියායගධ නිල අවසරය (පාසල් සඳහා විදුහල්පතියගධ අවසරය අතාවශ්‍ය යව්) 

යමම වැඩසටහන් යමම ආයතන්යයේ/පාසයල් පැවැතධවීම සඳහා අනු්මැතිය ලබා යදමි. යදමව්පියන්ධ දැනු්වතධ 
කර අවශ්‍ය අනු්මැතිය ලබා ගැීමමට කක  යවමි. අවශ්‍ය පහසුකම් සපයා ීමමටතධ පරතිලල කා්  පතධ සිසුන්ධට 
ලබා ීමමටතධ යමයින්ධ කක  යවමි. 
 

 
විදුහල්පතියගධ අතධසන්:- .............................. දින්ය: - ...................................  (නිල මුද්‍රාව)  

 

 

For Office Use  
1.  ොසල අයමක පසෞ. වව. නි. පකොට්ඨොශ්‍ය:- ...................................................................................... 

a. ම.පසෞ. . පකොට්ඨොශ්‍ය :- ...............................................................................................  

2. අයදු්   ලැබුණු දිනය:- .......................... 3. වැඩසටහන  හවුරු කළ දිනය:- ................................     

I. පා ලට ආ ්න  
a. සහප කා්ය මණ්ඩල  හිතම සරෝහල:- ......................................................... පැනුවත් කල බව :- 
b. ර ායනාගාර පහසුකන  හිතම ආ ්නතමම සරෝහල :- ..................................පැනුවත් කල බව :-  
c. අපාළ මූලික සරෝහල :- ............................................................................. පැනුවත් කල බව :-   

II. HPLC සයාමු කිරීන  ඳහා NTC පැනුවත් කසළ  ප?                                         පැනුවත් කල බව :-   
III. නිලාොරීන්ව, රුධිර සෝ ල ප්‍රවොහනයට අවශ්‍ය ප්‍රවොහන  හසුක් ස යො ගමකපමක ද? 

 


