
<SCHOOL NAME>   <SCHOOL YEAR>   NPI: ____________________ 

ការពិនិត្យសុខភាពននការចាកថ់្ន ាំបង្កា រជាំងកឺុមារ នងិបបបបទផ្តលក់ារយល់ព្ពម 

សូមឆ ល្ ើយសំណួរខាងឆរោមអំពី អនកដែលររូវចាក់ថ្ន  ំបង្កា រ ។  

បានឆ វ្ ើបច្ច ុបបននភាពដែឆមសា 2023 

កុមារបែលមានឈ ម្ ោះខាងឈលើ ែល់ឈពលកាំណត់្ ឈ ើយព្ត្វូ ទទួល ថ្ន ាំបង្កា រជាំងឺខាងឈព្កាម៖ 

☐ សូមពិនិត្យឈមើលកាំណត់្ព្ាទទួលថ្ន ាំបង្កា រជាំងឺ របស់កូនខ្ញ ាំ ឈ ើយផ្តលថ់្ន ាំបង្កា រជាំងឺ ឈៅាមអ្វីបែលគាត់្ព្ត្វូទទួល  

☐ COVID-19  ☐ ជំងឺបណ្តា លពីបាក់ឆររ ើឆមណ្តងំឆគោ កូក(MenACWY) 

☐ DTap/Tdap (ឆោគខាន់សាល ក់ ឆរតាណូស កអកមាន)់ ☐ MMR (ករ រ្ ឹល រសឡដែន និងសអ ចូ្) 

☐ ផ្តា សាយ្ំ  (ថ្ន បំង្កា រជំងឺរគនុផ្តា សាយ្) ☐ PCV13 (ជំងឺរលាកសួរ) 

☐ Hep A (ជំងឺរលាកឆ ល្ើម A) ☐ រគនុសវ ិរដែឆជើង 

☐ Hep B (ជំងឺរលាកឆ ល្ើម B) ☐ PPSV23 (ជំងឺរលាកឆ ល្ើម ប ូលីសាកោ់រ ើរ) 

☐ Hib (ជំងឺរលាកឆរសាមែួរ របឆេែ b) ☐ វវ ើរសសឆ វ្ ើយមាមានជមឺឺោគឆលើកូនឆកងង 

☐ ថ្ន បំង្កា រឆមឆោគ Papillomavirus របស់មនសសស(HPV) ☐ វ៉ា រ ើឆសឡា (អសរសាវ យ) 

☐ ជំងឺបណ្តា លពីបាក់ឆររ ើឆមណ្តងំឆគោ កូក B ☐ ឆសសងៗ ៖ ________________________ 

ឈត្ើអ្នកមានបានយកកាំណត់្ព្ាចាក់ថ្ន ាំបង្កា រ របស់កូនអ្នក មកជាមួយបែរឬឈទ?   ☐ បាែ/ចាស  ☐ ឆែ  

របសិនឆបើបាែ/ចាស សូមសាល់ ឯកសារឆនេះ យមាអនកដែលពិនិរមាឆមើលដបបបែឆនេះ ។ អនកនឹងែែួលបាន 

នូវកំណរ់រតាដនោរចាក់ថ្ន បំង្កា រជំងឺដែលបានសាល់ជូនឆៅដ្ឺឆនេះ ។  

សូមឆបើកែំព័រមាា ងឆែៀរ ឆ ើយបំឆពញព័រ៌មានទងំអស់  

ឆ ង្ េះ ៖ 
 

ដ្ឺដែឆ្ន ំកំឆណើរ ៖ អាយស 

៖ 

ថ្ន ក់ែី ៖ ភាសាដែលឆរបើ ៖ 

សិែធិែែួលបានថ្ន បំង្កា រ និងោរធានាោ៉ា ប់រងសសែភាព ៖  

☐ មានោរធានាោ៉ា ប់រងសសែភាព, មានសិែធិែែួលបាន

ោរធានាោ៉ា ប់រងសសែភាពរបស់រែឋ  អាយស <19 ឆ្ន  ំ

☐ មិនមានោរធានាោ៉ា ប់រងសសែភាព  

☐ អរាឆលែ Medicaid/MaineCare   

 

សូមរគីសយករគបច់្ំណស ច្ដែលពាក់ព័នធ  

☐ ជនជារិឆែើមអាឆមរោិំង/ជនជារិឆែើមអាឡាសាា   

☐ បានែែួលោរធានាោ៉ា ប់រងសសែភាពមិនរគបរ់ាន់  

☐ ធានាោ៉ា ប់រងសសែភាពពីរកមុ  សនឯកជន  

      ឆ ង្ េះរកមុ  សន _____________________ 

     អរាឆលែ ____________ រកមុែី _______ 

ឆយនឌ័រ:  

☐ របសុ ☐ រសី  ☐

មិនដមនជារបសុ ឬរសី/X 

☐បត រូឆេែ ☐

សូមលាក់មិនរបាប់ 

☐ឆសសងៗ ____________ 

សាសនា ៖  

☐ជនជារិអាឆមរោិំងដសបករក ម 

ឬជនជារិឆែើមឆៅអាឡាសាា  

☐ជនជារិអាសសី 

☐ជនជារិឆែើមឆៅរែឋគដវ៉ា ឬជនជារិ

ឆសសងឆែៀរឆៅឆោេះបា សសីេិច្ 

 

☐ជនជារិដសបកឆមង  

ឬអាឆមរោិំងឆែើមកំឆណើរ

អាហ្វ វ ិក 

☐ជនជារិដសបកស 

☐សាសន៍ឆសសងឆែៀរ 

ជារិពនធ ុ ៖  

☐ សិសបា និក/ឡាែីណូ    

☐មិនដមនជា សិសបា និក/មិនដមនជាឡាែីណូ  

អាសយដ្ឋឋ នសល វូ ន្ល់ ៖ រកងុ/រំបន់ ៖ ែូរស័ពទឆពលដ្ឺ ៖ 

សូមឈ ល្ ើយសាំណួរខាងឈព្កាមអ្ាំពី បុគ្គលបែលមានឈ ម្ ោះខាងឈលើ។ បាទ/

ចាស 

ឈទ មិន

ែឹង 

1. ឆរើកសមារឆនេះ មានឈឺឆែកន ុងដ្ឺឆនេះ?  ☐ ☐ ☐ 

2. ឆរើកសមារឆនេះ មានអាដឡសសីឆៅនឹងថ្ន  ំអាគរ សមាសធារសថ្ន បំង្កា រ ឬជ័រ ដែរឬឆែ?  ☐ ☐ ☐ 

3. ឆរើកសមារឆនេះ មានរបរិកមង្ឺន់្ឺរច្ំឆពាេះថ្ន បំង្កា រ ពីមសនដែរឬឆែ?  ☐ ☐ ☐ 

4. ឆរើកសមារឆនេះ មានបញ្ហា សសែភាពរយៈឆពលដវងជាមួយនឹងជំងឺសួរ ឆបេះែូង ររមងឆនាម ឬជំងឺឆមតាបូលីស 

(ឧទ រណ៍ ជំងឺែឹកឆនាមដសអម) ជំងឺ ឺរ ជំងឺ្ម ាង នលំដពង កងវេះសមាសធារសសស ំោរសសំ cochlear 

ឬោរឆលច្ធាល យសារធារសោវ អ្ ឹងែនង ដែរឬឆែ? ឆរើារ ់

សថ ិរឆៅកន ុងោរពាបាលឆដ្ឋយថ្ន អំាសព ីរ ើនរយៈឆពលដវងដមនឆែ?  

☐ ☐ ☐ 

5. មានកូន បងបអ នូបឆងា ើរ ឬឪពសកមាា យ ដែលធាល ប់របោច្់ ឆរើកសមារឆនេះ មានបញ្ហា ែួរកាល 

ឬរបព័នធ របសាែឆសសងឆែៀរដែរឬឆែ?  

☐ ☐ ☐ 

6. ឆរើកសមារឆនេះ មានឆកើរជំងឺមគរ ើក ជំងឺមគរ ើក្ម ឆមឆោគឆអែស៍/ជំងឺឆអែស៍ 

ឬបញ្ហា របព័នធោរពារោងោយឆសសងឆែៀរដែរឬឆែ?  

☐ ☐ ☐ 

7. ឆរើកសមារឆនេះ មានឪពសក/មាា យ បងបអ នូរបសុ ឬបងបអ នូរសី ដែលមានបញ្ហា របព័នធោរពារោងោយដែរឬឆែ?  ☐ ☐ ☐ 

8. កន ុងរយៈឆពល 3 ដែកនលងមកឆនេះ ឆរើកសមាររបូឆនេះ មានបានឆលបថ្ន ដំែលប េះពាល់ែល់របព័នធោរពារោងោយ 

ែូច្ជាថ្ន  ំprednisone ថ្ន  ំsteroids ឆសសងឆែៀរ ឬថ្ន រំបឆ្ំងមគរ ើក ថ្ន សំរមាប់ពាបាលជំងឺរលាកសនាល ក់ោ៉ា ដំរ៉ា 

ថ្ន ពំាបាលជំងឺ Crohn ឬថ្ន ជំំងឺដសបករបករក ម ឬបានែែួលោរពាបាលឆដ្ឋយោំរសង ី ដែរឬឆែ? 

☐ ☐ ☐ 

9. កន ុងឆ្ន ំកនលងឆៅ ឆរើកសមាររបូឆនេះ មានបានែែួលោរប ច្ លូ្ម ឬសលិរសល្ម ឬររូវបានសាល់ឱ្មានូវរបព័នធ

ភាពសាស ំ (gamma) globulin ឬថ្ន រំបឆ្ំងឆមឆោគដែរឬឆែ?  

☐ ☐ ☐ 

10. ឆរើកសមារ/ឆកងងជំែង់របូឆនេះ មានដសទឆពាេះ ឬារ់អាច្មានឱ្ោស មានដសទឆពាេះកន ុងកំឡុងដែឆរោយ ដែរឬឆែ?  ☐ ☐ ☐ 

11. ឆរើកសមាររបូឆនេះ មានបានែែួលថ្ន បំង្កា រជំងឺ កន ុងរយៈឆពល 4 សបាា  ៍មសនដែរឬឆែ?  ☐ ☐ ☐ 



<SCHOOL NAME>   <SCHOOL YEAR>   NPI: ____________________ 

ការពិនិត្យសុខភាពននការចាកថ់្ន ាំបង្កា រជាំងកឺុមារ នងិបបបបទផ្តលក់ារយល់ព្ពម 

សូមឆ ល្ ើយសំណួរខាងឆរោមអំពី អនកដែលររូវចាក់ថ្ន  ំបង្កា រ ។  

បានឆ វ្ ើបច្ច ុបបននភាពដែឆមសា 2023 

Vaccine Dose Extremity Site Route VIS Date Manufacturer & Lot # Expiration Date 

COVID-19 
Pfizer: 0.3mL 

Moderna: 0.5mL 

Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM    

DTap/Tdap 0.5 mL 
Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM    

Haemophilus influenzae 

type b (Hib) 
0.5mL 

Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM 

   

Hepatitis A (HepA) 0.5mL 
Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM    

Hepatitis B (HepB) 0.5mL 
Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM    

Human papillomavirus 

(HPV) 
0.5mL 

Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM 

   

Flu, inactivated (IIV) 0.25 mL   0.5mL 
Right 

Left 

Forearm 

Deltoid 

Vastus Lateralis 

IM 
   

Flu, (live attenuated) 

(LAIV4) 
0.2mL (0.1mL per 

nostril) 

Left nare 

Right nare 
Bilateral Nares 

Intranasal 

Spray 

   

Measles, mumps, rubella 

(MMR) 
0.5 mL 

Right 

Left 

Posterior tricep 

Vastus Lateralis 
SC 

   

Meningococcal serogroups 

ACWY (MenACWY) 
0.5mL 

Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM 

   

Meningococcal B (MenB) 0.5 mL 
Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM    

Pneumococcal 13-valent 

conjugate (PCV13) 
0.5mL 

Right 

Left 

Deltoid 

Vastus Lateralis 
IM 

   

Pneumococcal 23-valent 

polysaccharide (PPSV23) 
0.5 mL 

Right 

Left 

Deltoid 

Posterior tricep 

Vastus Lateralis 

IM 

SC 

   

Polio (IPV) 0.5 mL 
Right 

Left 

Deltoid 

Posterior tricep 

Vastus Lateralis 

IM 

SC 

   

Rotavirus (RV1) (RV5) 
Rotarix 1.0mL 

Rotateq 2.0mL 
By mouth Mouth Oral    

Varicella (VAR) 0.5mL 
Right 

Left 

Upper Arm 

Vastus Lateralis 
SC    

State-Supplied Vaccine      ☐ Yes      ☐ No 

 

X__________________________________________  ____________ 

   Signature and Credentials of Vaccine Administrator   Date  

សូមធីក ព្បអ្ប់មួយកន ញងចាំឈោមព្បអ្ប់ខាងឈព្កាម ៖ 

☐ ោរចាក់ថ្ន បំង្កា រជំង ឺរបស់កូនែុ្ំ អាចឈធវីបានឈោយមិនបាច់មានវរាមានរបស់ែុ្ំ ។ 

☐ ោរចាក់ថ្ន បំង្កា រជំង ឺរបស់កូនែុ្ំ អាចឈធវីបានបត្កន ញងករណពីមានវរាមានរបស់ែុ្ំប សឆណ្តណ េះ ។  
 

ការយល់ព្ពមឲ្យចាក់ថ្ន ាំបង្កា រ  

➢ ែំុ្បានែែួលសំឆៅ ដនឆសច្កា ីដ ល្ងោរណ៍ព័រ៌មាន ថ្ន បំង្កា រជំងឺ (VIS) ខាងឆលើ ។ ែុ្ំបានអាន, 

មានឆគពនមាល់យមាែំុ្សាា ប់ ឆ ើយយល់ពីព័រ៌មានឆៅកន ុង ដបបបែ VIS(s) ឆនេះ។  

➢ ែុ្ំែឹងថ្កំណរ់រតាដនោរចាក់ថ្ន បំង្កា រឆនេះ នឹងររូវប ច្ លូឆៅកន ុងរបព័នធព័រ៌មានសា ីពីោរចាក់ថ្ន បំង្កា រជំងឺ របស់រែឋ

ឆមន ដែលឆៅថ្ ImmPact ។  

➢ ែុ្ំែឹងថ្ បសគោលដែលែែួលបានថ្ន បំង្កា រជំងឺ ររូវបានដណនំាឆអាយសាន ក់ឆៅកដនលងែែួលថ្ន បំង្កា រ យ ងឆគច្ណ្តស់ 

15 នាែីឆរោយឆពលែែួលថ្ន បំង្កា រជំងឺ រចួ្ោល់ ។ 

➢ ែំុ្សូមសាល់ ោរអនសញ្ហា រយមា យកព័រ៌មានឆនេះឆៅឆរបើ ឆែើមបីឆច្ញវកិាយបររ MaineCare 

ឬឆសញើឆៅរកមុ  សនោរធានាោ៉ា ប់រងសសែភាពឯកជន សរមាប់ទរដ ល្ដនោរសាល់ថ្ន បំង្កា រ ។  

➢ ែំុ្សូមសាល់ ោរអនសញ្ហា រ យមាសាល់ថ្ន បំង្កា រជំងឺខាងឆលើ ច្ំឆពាេះែុ្ំ ឬច្ំឆពាេះបសគោល ែូច្មានឆ ង្ េះខាងឆលើ 

ដែលែុ្ំបានែែួលោរអនសញ្ហា រឱ្មាឆ វ្ ើសំឆណើឆនេះ ។ 

_________________________________ោលបរឆិច្េែ ៖______________ ែំនាក់ែំនងច្ំឆពាេះឆកងង __________________ 

       រថឆលខារបស់មាតាបិតា ឬអាណ្តពាបាលរសបច្ាប់  

___________________________________________ោលបរឆិច្េែ ៖______________ 

       រថឆលខារបស់អនកបកដរបផ្តទ ល់មារ់ 
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