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ကာကွယ်ဆေး ထုိးနံှထားပြးသားသူအတွက် အောက်ပါတို့ကုိ ဖြည့စွ်က်ပါ - 

လနူာ၏ တရားဝင်အမည ်-  

အမည်အစစာလုံး -__________________________ အလယ်စာလုံး -_______________ နောက်ဆုံးစာလုံး - 

_________________________ 

အများခေါ်သည့အ်မည ်(ရိှပါက)- ___________________ အလပ်ုအကုိင် (ရိှပါက)- __________________________________ 

ဖုနး် #- (_____) - _______ - ________ မွေးနေ ့ - _____ /______/________ အသက် - ______  

လင်ိ (မွေးဖွားစဉ်ကသတ်မှတ်ထားသည့်အတိင်ုး) - □ မ □ ကျား  

 စာပို့လပ်ိစာ - ______________________________________ မြု့ - ______________________ ပြညန်ယ် - ____ စာတုိက်ကုဒ် - 

________ 

လမူျ ို း - (သက်ဆုိင်သမျှကုိရွေးပါ) □အမေရိကန ်အိန္ဒယိလမူျ ို း/အလက်စကာ ဒေသခံ □အာရှလမူျ ို း □လမူည်း 

□ဟာဝုိင်အီကျွနး်သား/ပစိဖိတ်ကျွနး်သား □လဖူြူ □အခြား ___________ 

လမူျ ို းစု - □ လက်တင်အမေရိက/လက်တင် နိင်ုငံသား □ လက်တင်အမေရိက/လက်တင် နိင်ုငံသား မဟတ်ုပါ                                                         

မိဘ/အုပ်ထိနး်သူ အမညအ်ပြည့အ်စုံ - ___________________________________ 

ကျောင်းသားများအတက်ွ- ‌ကျောင်းအမည် - ___________________________________________________ အတနး်အဆင့် - 

__________  

အာမခံအခြေအနေ (အကွက်တွင်အမှနခ်ြစ်ပါ) 

□ အာမခံ မရိှပါ 

□ MEDICAID                                 □ HHW  □  HCC  □ HIP  □ CHIP   
​  

   ကုမ္ပဏီ - ____________________   
   Medicaid #- ____________________________________ 

□ MEDICARE 

Medicare #- 
___________________________________________ 

အဖွဲ့ဝင်အိင်ုဒီ / အဖွဲ့ # (ရိှပါက) - ________________________ 

□ ပုဂ္ဂလိက သို့ မဟတ်ု စီးပွားဖြစ် အာမခံ (MEDICAID မဟတ်ုပါ)   ဖြစ်နိင်ုပါက ကတ်၏ မိတ္တ ူကုိ ပုံစံဖောင်တင်ွ ပူးတွဲပေးပါ  
   ကုမ္ပဏီ - ____________________ အာမခံ ပေါ်လစီ/အဖွဲ့ဝင်အိင်ုဒီ - _____________________  အဖွဲ့ #- _________________ 

   အာမခံထားရိှသူအမည် - ___________________  အာမခံထားရိှသူမွေးနေ ့ - ____/_____/________  

   အာမခံထားရိှသူနှင့် လနူာ၏ တော်စပ်ပုံ -  _________________________ 

ကာကွယ်ဆေးထုိးမည့သူ်အတွက် ကျနး်မာရေးစစ်ဆေးမှုဆုိင်ရာ မေးခွနး်များ -                                            (no)  
(yes) 

၁။ သင် ဒီနေဖ့ျားနာနေပါသလား။  □ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၂။ ဆေးဝါး၊ အစားအသောက်၊ ကာကွယ်ဆေးပါဝင်ပစ္စည်း သို့ မဟတ်ု ရာဘာစေးတို့ နှင့် ဓာတ်မတည့်မှု တစ်ခုခုရိှပါသလား။ 
ဓာတ်မတည့်မှုများကုိ ရွေးပေးပါ -  

□ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၃။ ကာကွယ်ဆေးထုိးပြးနောက် ပြင်းထနသ်ောဓာတ်မတည့်မှု ခံစားရဖူးပါသလား။ ဖြစ်ဖူးပါက၊ ပြောပြပေးပါ -  □ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၄။ ကြွက်သားအားနည်းပျောခ့ွေသော ရောဂါလက္ခဏာစု (Guillain-Barre Syndrome, GBS) ဖြစ်ဖူးပါသလား။ □ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၅။ နှလုံး၊ အဆုတ်၊ ကျောက်ကပ်ရောဂါ၊ ဇီဝဖြစ်စဉ် ပြောင်းလဲမှုဆုိင်ရာရောဂါ (ဥပမာ- ဆီးချ ိုသွေးချ ို) သို့ မဟတ်ု 
အခြားသွေးရောဂါများ (ဥပမာ- သွေးခဲသည့်ရောဂါ၊ ဟေမုိဂလိဘုင် တံစဉ်ပုံစံဖြစ်နေသည့် သွေးအားနည်းရောဂါ) 
စသည်တို့ နှင့် ပက်သက်သော ‌နာတာရှည်ကျနး်မာရေးပြဿနာ ရိှပါသလား။ 

□ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၆။ ကင်ဆာ၊‌ သွေးကင်ဆာ၊ အိတ်စ် (AIDS) သို့ မဟတ်ု အခြား ခုခံအားစနစ်ရောဂါ တစ်ခုခု ရိှပါသလား။ □ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၇။ လေဖြတ်ခြင်း၊ ဦးနှောက်နှင့် အခြား အာရုံကြောရောဂါ တစ်ခုခုဖြစ်ဖူးပါသလား။ □ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 
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၈။ ရုိးဆက်ရောင်ဟော်မုနး်ဆေး၊ ပရက်ဒ်နဆုီနး်၊ အခြားသော စတီးရိွုက် သို့ မဟတ်ု ကင်ဆာရောဂါဆေးများ 
‌သောက်ဖူးပါသလား သို့ မဟတ်ု ကင်ဆာကုသမှုဖြစ်သော ဓါတ်ရောင်ခြည်ကုသမှုကုိ ခံယူဖူးပါသလား။ 

□ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၉။ အမျ ိုးသမီးဖြစ်ပါက ကုိယ်ဝနဆ်ောင်နေသူဖြစ်ပါသလား သို့ မဟတ်ု လာမည့်လတင်ွ 
ကုိယ်ဝနဆ်ောင်နိင်ုချေရိှသူဖြစ်ပါသလား။ 

□ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၁၀။ ဆေးလိပ် သို့ မဟတ်ု ဗိတ် (vape) သောက်ပါသလား။ ဆေးလိပ် သို့ မဟတ်ု ဗိတ် (vape) သောက်ဖူးပါသလား။ □ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၁၁။ ပြးခ့ဲသည့်နှစ်အတင်ွး သွေး သို့ မဟတ်ု သွေးနှင့်ဆက်စပ်သော ပစ္စည်းများအား သွင်းခြင်းများအား ပြုလပ်ုဖူးသလား 
သို့ မဟတ်ု immune (gamma) globulin သို့ မဟတ်ု ပုိးသတ်ဆေး သုံးစဲွဖူးပါသလား။ 

□ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

၁၂။ လနွခ့ဲ်သော ၄ ပတ်အတင်ွး ကာကွယ်ဆေးတစ်ခုခု ထုိးဖူးပါသလား။  □ မဟတ်ု  □ ဟတ်ု 

သဘောတူညခီျက်များ 

ကာကွယ်လျှုိ့ဝှက်ထားသော ကျနး်မာရေးအချက်အလက်များ အသုံးပြုရနနှ်င့် အခွင့်အရေး သတ်မှတ်ချက်များအတွက် 
သဘောတူညခီျက် - ကျွန်ပ်ုသည် ကုိယ်ရေးကုိယ်တာ လုံခြုံမှုဆုိင်ရာ အသိပေးချက်ကုိ လက်ခံရရိှကြောင်း သိရိှကာ 
သဘောတညီူပါသည်။ 

ကျနး်မာရေးစောင့်ရှောက်မှု လပ်ုငနး်စဉ်များအပါအဝင် အာမခံပေးသူထံမှ အထက်တင်ွ ဖော်ပြထားသော အလုံးစုံ ငွေပေးချေမှု 
သတ်မှတ်ချက်များအတက်ွ 

ကျွန်ပ်ု၏ ကုိယ်ပုိင်ကျနး်မာရေးအချက်များကုိ အသုံးပြုရနနှ်င့် ဤနေရာတင်ွ ထည့်သွင်းစဉ်းစားထားသော ဝနဆ်ောင်မှုများနှင့် 
ဆက်စပ်သည့် ပြင်ပအဖွဲ့အစည်း ငွေပေးချေသူအား ထုတ်ဖော်ခွင့်နှင့် ပက်သက်သည့် လပ်ုထုံးလပ်ုနည်းများ ဖြစ်ပါသည်။ 
 

*လက်မှတ် - X _______________________________________________________ ရက်စဲွ - __________________ 
၁၈ နှစ်အောက်ဖြစ်ပါက မိဘ/အပ်ုထိနး်သူလက်မှတ် လိအုပ်ပါသည်။ 
 

ကာကွယ်ဆေးထုိးရန ်ခွင့်ပြုချက် -  ကျွန်ပ်ု‌တောင်းဆုိထားသည့် အောက်တင်ွဖော်ပြထားသော ကာကွယ်ဆေးကုိ ကျွန်ပ်ုအား 
သို့ မဟတ်ု အင်ဒီယားနားပြည်နယ် ရောဂါခုခံနိင်ုစွမ်းဆုိင်ရာ ညွှန ့ပ်ေါင်းအဖွဲ့ (Indiana Immunization Coalition, IIC) 
ကုိယ်စားလှယ်အရ 

ကျွန်ပ်ုအား မီှခုိနေသူကုိ ဆေးထုိးပေးရန ်ဤပုံစံဖောင်ပါ ကျွန်ပ်ု၏ လက်မှတ်မှ ရည်ညွှနး်ပါသည်။ ဖြစ်ပေါ်လာနိင်ုသည့် 
ဓာတ်မတည့်မှုများအတက်ွ ပြင်ပငွေပေးချေသူ၊ IICမှ တာဝနယူ်မည်ဖြစ်ပြး 
ဆေးထုိးပေးသူနှင့် ဝနထ်မ်းတို့ ကုိ တာဝနမ်ယူစေရပါ။ ဤဝနဆ်ောင်မှုကြောင့် ဖြစ်ပေါ်လာသော သို့ မဟတ်ု ဆက်စပ်သော 
တောင်းဆုိမှု သို့ မဟတ်ု လပ်ုဆောင်ချက်များအတက်ွ 

တရားသူကြးများထံ ဥပဒေအရ ခွင့်ပြုထားသော အမြင့်ဆုံးအတိင်ုးအတာအထိ တရားခွင်လပ်ုပုိင်ခွင့်များကုိ ခြွင်းချက်မရိှ အလုံးစုံ 
ပေးအပ်ပါသည်၊ 
အဆုိပါ တောင်းဆုိချက် သို့ မဟတ်ု လပ်ုဆောင်ချက်ကုိ အမေရိကန ်တရားခုံရုံ းအဖွဲ့၏ စီးပွားရေးကိစ္စရပ်များ 
တရားစီရင်မှုဥပဒေများနှင့်အညီ စီရင်ဆုံးဖြတ်မှုဖြင့် တစ်ဦးချင်းစီအား သီးသန ့ခ်ျမှတ်ရပါမည်။ 

ကျွန်ပ်ုသော်လည်းကောင်း၊ IIC သော်လည်းကောင်း၊ ပြင်ပ ငွေပေးချေသူ သော်လည်းကောင်းသည် အခြားသူများ သို့ မဟတ်ု 
အဖွဲ့အစည်းများ၏ စီရင်ချက်တင်ွ ပါဝင်ခြင်း သို့ မဟတ်ု ပူးပေါင်းခြင်းမပြုရ၊ အဆင့်တစ်ခု၏ ကုိယ်စားပြုအဖွဲ့ဝင်အဖြစ် 
သို့ မဟတ်ု ပုဂ္ဂလိကရှေ့နေ အထွေထွေနေရာတင်ွ ဝင်ရောက်ကာ ကြားဝင်စေစပ်ခြင်း မပြုရ။ လိအုပ်သော အခြေအနေအရ 
ဆက်ဆံရသည့်အခါ IIC တင်ွ လနူာနှင့် ဝနထ်မ်းတို့၏ ဘေးကင်းရေးဆုိင်ရာ အလားတ ူသွေးစစ်ခြင်းတို့အတက်ွ လနူာ၏ 
ခွင့်ပြုချက်ရိှပါသည်။ 
 

ကာကွယ်ဆေးအချက်အလက်ထုတ်ပြနခ်ျက်(များ)မှ အချက်အလက်များအားလုံးကုိ ကျွန်ပ်ုဖတ်ရှု ပြးစီးပြး နားလည်ရှင်းလင်းကာ 
ကာကွယ်ဆေးများ၏ (ဓာတ်မတည့်ဆုိးကျ ိုးများ အပါအဝင်) 
အန္တရာယ်ရိှနိင်ုသည်များနှင့် အကျ ိုးကျေးဇူးများကုိ နားလည်ပါသည်။ အခြားသူအတက်ွ သဘောတပူေးခြင်းဖြစ်ပါက အထက်တင်ွ 
ဖော်ပြထားသည့် ပုဂ္ဂိုလ်အတက်ွ ဤကာကွယ်ဆေး(များ)ထုိးနှမံှုလပ်ုဆောင်ခြင်းအား 
ကျွန်ပ်ု၏ တော်စပ်ပုံအရ ခွင့်ပြုရနအ်တက်ွ တရားဝင်လပ်ုပုိင်ခွင့်ရိှပါသည်။ 
 

ကျွနု်ပ်ကုိယ်တုိင်/ကျွနု်ပ်ကလေးအား ယခုအချနိတွ်င် အချနိပ်ြည့န်ေပြဖြစ်သည့ ်အကြပြုထားသော ကာကွယ်ဆေးအားလုံးကုိ 
ထုိးနံှရန ်သဘောတူပါသည။် အချုိ့ကာကွယ်ဆေး (များ) ကုိ မထုိးလိပုါက 

317-628-7116 သို့  ဖုနး်ခေါ် ဆုိပါမည၊် clinic@vaccinateindiana.org သို့  အီးမေးလပိ်ု့ပါမည၊် သို့မဟုတ် ဆေးခနး်အုပ်နှင့် 
အပြင်တွင် ကုိယ်တုိင်တွေ့ကာ ဆွေးနွေးပါမည။် 
သင်/သင့်ကလေး၏ ကာကွယ်ဆေးထုိးထားမှုမှတ်တမ်းအပေါ်အခြေခံ၍ ထုိးပေးမည့် ကာကွယ်ဆေးများ - DTaP/Tdap၊ 
အသည်းရောင်အသားဝါ A ပုိး၊ B ပုိး၊ Haemophilus influenzae၊ 
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အမျ ိုးအစားb (HiB)၊ လိင်မှတစ်ဆင့်ကူးစက်တတ်‌သောရောဂါ၊ တပ်ုကွေး၊ MMR၊ ဦးနှောက်အမြှေးပါးရောင်ရောဂါ၊ 
အကြောသေရောဂါ၊ Rotavirus၊ အသက်ရှူလမ်းကြောင်းဆုိင်ရာ စင်ဆီရှယ်ဗုိင်းရပ်စ် (RSV)၊ ရေကျောက်ရောဂါ၊ ရေယုံရောဂါနှင့် 
Covid-19။ 

*လက်မှတ် - X _______________________________________________________ ရက်စဲွ - __________________ 
၁၈ နှစ်အောက်ဖြစ်ပါက မိဘ/အပ်ုထိနး်သူလက်မှတ် လိအုပ်ပါသည်။ 

 
 
 
 
 
 

​ ​ CLINIC USE ONLY - Note any vaccine refusals next to vaccine name 
Vaccine VIS MANUFACTURER/LOT #/ EXP DATE INJECTION SITE  ROUTE 

Dtap  
 
6 weeks - 6 years 8/6/21 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Dtap/IPV  
 
4 years - 6 years 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Dtap/Hep B/IPV  
 
6 weeks-6 years 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 Dtap/Hib/IPV  
 
 6 weeks - 4 years 1/31/25 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 Dtap/IPV/Hib/HepB 
 
 6 weeks - 4 years  1/31/25 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Hep A  
 □ adult 19 yr and up 
 □ pediatric 1 yr - 18 yr 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 Hep B (2 dose series) 
 
 18 years and up 1/31/25 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Hep B (3 dose series) 
 □ adult 20 yrs and up 
 □ pediatric Birth-19 yrs 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 Hib  
 
 6 weeks - 4 years 8/6/21 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
HPV  
 
9 yrs - 45  yrs 

8/6/21  □ L arm          □ R arm □ IM 

 Influenza 
 6 mos and up  High Dose - 65yrs &  up 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
MCV4  
1st dose: 10-15 yrs 
 
2nd dose: 16 and up 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm □ IM 

 
Men B  
16 yrs - 23 yrs 
 
Bexsero / Trumenba 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm □ IM 

  
 MMR  
 
 1 year - 64 years 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ SC 

  
 MMRV  
 
 3 yrs - 12 yrs 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ SC 

 
Pneumococcal 
 6 weeks - 4 years 
 
50 years and up 

5/12/23 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Polio  
 
6 weeks and up 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 

□ IM 

□ SC 
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Rotavirus  
 
6 weeks - 8 mos. 

10/15/21   □ PO 

 RSV  
 Infants - 19 mos.  60 yrs and up 

1/31/25  □ L arm          □ R arm □ IM 

 
Tdap  
 
7 years and up 

1/31/25  □ L arm          □ R arm □ IM 

 
Varicella  
 
1 year and up 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ SC 

 
Zoster  
 
50 yrs and up 

2/4/22  □ L arm          □ R arm □ IM 

 
COVID 1/31/25  □ L arm          □ R arm □ IM 

 

VACCINATOR NAME AND CREDENTIALS: _____________________________________  DATE: _________________      
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