
 

Maine CDC - 7/28/14 KHMER 

បែែែទអនុញ្ញា ត &ពិនិតយសុខភាព  – វ៉ាក់សាំងជម្ងឺគ្រនុផ្ដា សយឆ្ន ាំ 2014-2015 
   

 
 

នាម្ និងគោតតនាម្: 

 
ថ្ងង បខ ឆ្ន ាំកាំគ ើ ត: 
        

           /          / 

អាយុ: គេទ: 

  ែ     ស 

អាស័យដ្ឋា ន: 
 

គខតត/ទីគ្កុង: គេខតាំែន់: គេខទូរស័ពទ: 

ថ្នន ក់ទី:  
 

គ្រូែគគ្ងៀន: 
 

អងគភាពរដ្ាបាេរែស់សលា (កគ្មិ្តតាំែន់) 
(School Administrative Unit)  

សូម្គ្លើយសាំ ួរខាងគគ្ោម្អាំពីែុរគេមាននាម្ខាងគេើគនេះ។ សូម្ផ្ាេ់ម្តិគោែេ់គៅពីគគ្ោយបែែែទគនេះ។  

                      បាទ/ចាស    គទ 

1) គតើែុរគេរែូគនេះមានគ្ែតិកម្មធ្ងន់ធ្ងរ (គគ្ោេះថ្នន ក់ដ្េ់ជីវតិ) ដូ្ចជាអាឡាក់សីុជាមួ្យនឹងស ុតបដ្រឬគទ?   

2) គតើែុរគេរែូគនេះធ្លល ែ់មានគ្ែតិកម្មធ្ងន់ធ្ងរនឹងោរគធ្វើឱ្យសុាំនឹងជម្ងឺគ្រុនផ្ដា សយពីមុ្នម្កបដ្រឬគទ?   

3) គតើែុរគេរែូគនេះធ្លល ែ់មានគោរសញ្ញា ថ្នជម្ងឺពាក់ព័នធនឹងគ្ែព័នធគ្ែសទបដ្រឬគទ (Guillain-Barre Syndrome)?   

គ្ែសិនគែើអនកគ្លើយ “បាទ/ចាស” ចាំគពាេះសាំ ួរ 1-3  សូម្គៅជួែអនកផ្ាេ់គសវបងទាំសុខភាពរែស់អនកគដ្ើម្បចីាក់វ៉ាក់សាំងោរពារជម្ងឺគ្រនុផ្ដា សយ   

4) គតើែុរគេរែូគនេះធ្លល ែ់ចាក់វ៉ាក់សាំងោរពារោេពី 4សបាា ហ៍ មុ្ន ឬក៏មានអារម្ម ៍មិ្នស្សួេបដ្រឬគទ? 

     គែើធ្លល ែ់ សូម្គ្បាែ់គ្ែគេទវ៉ាក់សាំង_____________________________ ោេែរគិចេទ__________________ 

  

5) គតើែុរគេរែូគនេះមានែញ្ញា សុខភាពោុាំថ្រ ៉ា អាឡាក់សីុ ជម្ងឺហឺត ឬជម្ងឺពិបាកដ្កដ្គងាើម្បដ្េឭសូរគ្រួតគ្ោត 
ឬទទួេោរពាបាេគដ្ើម្បែីាំបាត់ោរឈឺចាែ់រយៈោេយូរបដ្រឬគទ?  

  

6) គតើែុរគេរែូគនេះមានគ្ែព័នធភាពសុាំចុេះគខោយ ឬមានទាំនាក់ទាំនងជិតសនិទធជាមួ្យអនកមានគ្ែព័នធភាពសុាំចុេះគខោយធ្ងន់ធ្ងរ
បដ្រឬគទ?សូម្ពនយេ់៖             

  

7) គតើែុរគេរែូគនេះកាំពុងមានថ្ផ្ទគពាេះ ឬែុរគេរែូគនេះអាចមានថ្ផ្ទគពាេះបដ្រឬគទ?   

គ្ែសិនគែើអនកគ្លើយ “បាទ/ចាស” ចាំគពាេះសាំ ួរ 4-7   ែុរគេរែូគនេះមិ្នអាចទទួេវ៉ាក់សាំងជម្ងឺផ្លូវដ្គងាើម្បានគទ   

8) គតើែុរគេរែូគនេះជាជនជាតិឥណ្ឌា ោត់អាគម្រកិ (American Indian) ឬជាជនជាតិគដ្ើម្អាឡាសា  (Alaskan Native)?   

9) គតើែុរគេរែូគនេះមានធ្លនាោ៉ាែ់រងបដ្រឬគទ?   

10) គតើែុរគេរែូគនេះមានធ្លនាោ៉ាែ់រង MaineCare (Medicaid) បដ្រឬគទ? 

គេខអតតសញ្ញា   MaineCare៖ _______________________________ 
  

 

11) ធ្លនាោ៉ាែ់រងសុខភាព: គ ម្ េះគ្កុម្ហ ុន: ____________________________________________________________________   
 

គេខសមាគ េ់:   _________________________________________              គេខគ្កុម្: ____________________________ 

គ ម្ េះអនកជាវ:   _________________________________________              ថ្ងងបខឆ្ន ាំកាំគ ើ ត:____________________ 
 

 

12) គ ម្ េះគវជជែ ាិ ត:_______________________________________               គេខទូរស័ពទ:______________________ ____ 

FOR OFFICE USE ONLY: 
Date Dose 
Administered 

Vaccine 
Manufacturer Lot Number Dose 

Volume 
Signature and Title of 
Vaccinator 

Body 
Site Route VIS date 

 
/          / 

     
□  IM single 

dose 

□  IM multi dose 

□  Intranasal 

 
  

 

ោរអនុញ្ញា តទទួេបានវ៉ាក់សាំង 

 ខ្ុាំបានទទួេគសចកាីគ្ែោសព័ត៌មានចាែ់ចម្លងសាីពីវ៉ាក់សាំងជម្ងឺគ្រនុផ្ដា សយឆ្ន ាំ 2014-2015  ខ្ុាំបានអានរចួគហើយ ឬគសចកាីគនាេះបានប នាាំខ្ុាំ 
គហើយខ្ុាំបានដឹ្ងពីអតថគ្ែគោជន៍ និងគគ្ោេះថ្នន ក់រែស់វ៉ាក់សាំងជម្ងឺគ្រុនផ្ដា សយគនាេះ។ 

 ខ្ុាំអនុញ្ញា តឱ្យែ ច្ូូ េកាំ ត់វ៉ាក់សាំងគនេះគៅកនុងែ ជ្ ី ImmPact ។ 

 ខ្ុាំអនុញ្ញា តឱ្យគគ្ែើព័ត៌មានគដ្ើម្បីគធ្វើវកិាយែ័គ្តធ្លនាោ៉ាែ់រង MaineCare ឬធ្លនាោ៉ាែ់រងឯកជន គេើចាំណ្ឌយផ្តេ់វ៉ាក់សាំងគនេះ។ 

 ខ្ុាំយេ់គ្ពម្ឱ្យែុរគេរែូគនេះទទួេបានវ៉ាក់សាំងស័កតិសម្ែាំផុ្ត បដ្េកាំ ត់គដ្ឋយែុរគេិកបងទាំសុខភាពគៅរលីនិក។ 

 គ្ែសិនគែើកូនរែស់ខ្ុាំមិ្នគ្ពម្ចាក់ និងមិ្នមានេកខខ ា ណ្ឌមួ្យកនុងចាំគណ្ឌម្សថ នភាពសុខភាពគេខ 4-7 ខាងគេើ ខ្ុាំអនុញ្ញា តឱ្យអនកផ្ាេ់ថ្នន ាំពាបាេជម្ងឺផ្លូវដ្គងាើម្។ 

 ខ្ុាំអនុញ្ញា តឱ្យផ្ាេ់វ៉ាក់សាំងជម្ងឺគ្រនុគៅែុរគេមាននាម្ខាងគេើតាម្រយៈោរចុេះហតថគេខាខាងគគ្ោម្គនេះ។ 
 

X________________________________________________________________   ោេែរគិចេទ:________________ 
ហតថគេខាឪពុកមាា យ/អាណ្ឌពាបាេគ្ែសិនគែើែុរគេគ្តវូទទួេបានវ៉ាក់សាំងរឺជាអនីតិជន ឬហតថគេខារែស់ម្នុសសគពញវយ័បដ្េគ្តវូទទួេបានវ៉ាក់សាំង  

 

គ ម្ េះឪពុកមាា យ ឬ អាណ្ឌពាបាេ ឬម្នុសសគពញវយ័បដ្េគ្តូវចាក់ថ្នន ែង្កា រ:_____________________________________ 

School Name: 

NPI:  


