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ករែចករែំលកព័ត៌មនៃនករចក់ថន បំងក រេǍគរបស់អនក 
ទ្រមង់ែបបបទៃនករជំទស់ (ឬករដកហូតករជំទស់) 

 

្របព័នធព័ត៌មនៃនករចក់ថន ំបងក រេǍគេនរដ្ឋម៉ǒជូេសត (Massachusetts Immunization Information System, MIIS) រកǜ
ទុកកំណត់្រǂៃនករចក់ថន ំបងក រេǍគទំងអស់ ែដលេវជជបណ្ឌិ ត និងអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពផ្តល់ជូនអនកជំងឺេនរដ្ឋ
ម៉ǒជូេសត។ ្របព័នធេនះ្រតូវបនបេងកើតេឡើង្រសបេទǂមចបប់រដ្ឋ (M.G.L c. 111, Section 24M) េហើយ្រតូវបន្របតិបត្តិ
េƽយ្រកសួងសុខភិបលǒធរណៈៃនរដ្ឋម៉ǒជូេសត (Massachusetts Department of Public Health, MDPH)។ 
 

ព័ត៌មនទំងអស់កនុង MIIS ្រតូវបនរកǜករសមង ត់កនុងចំេǁមអនកែថទំសុខភព និងអនកǕជីពេផƞងេទៀតែដលពក់ព័នធនឹង
ករចក់ថន ំបងក រេǍគ។ ចបប់អនុញញ តឲយែចករែំលកព័ត៌មនកនុងចំេǁមេវជជបណ្ឌិ ត និងគិǎនុបបƽ្ឋ ក ែដលផ្តល់ករែថទំ
ជូនអនក, គិǎនុបបƽ្ឋ កេនǒǎេរៀន, ្រកមុ្របឹកǜសុខភពǂមមូលƽ្ឋ ន និងបុគគលិកេនទីភន ក់ងររដ្ឋែដលពក់ព័នធនឹង
ករចក់ថន បំងក រេǍគ (រមួបញចូ លទំងកមមវធីិ WIC)។ ជឧទហរណ៍ Ǐអនុញញ តឲយេវជជបណ្ឌិ តថមីǁមន ក់Ǖចពិនិតយេមើល
្របេភទថន ំ ែដលេវជជបណ្ឌិ តដៃទៗេទៀត បនចក់ឲយអនកកលពីអតីតកល។ Ǐអនុញញ តឲយគិǎនុបបƽ្ឋ កេនបនទប់សេ្រងគ ះ
បនទ ន់ែដលមិនធ្ល ប់ជួបអនកពីមុនពិនិតយ MIIS េដើមបេីមើលថេតើអនកធ្ល ប់បនចក់ថន ំអ្វីខ្លះ។ កំណត់្រǂរបស់អនកនឹង្រតូវបន
ប្រមងុជូនែតបǁ្ដ អនកែដលពក់ព័នធនឹងករែថទំរបស់អនក ែដលមនមូលេហតុេដើមបដឹីងអំពីព័ត៌មនេនះបុ៉េǁ្ណ ះ។ 
 

អនក្របែហលជមិនចង់ែចករែំលក្របវត្តិៃនករចក់ថន ំបងក រេǍគរបស់អនកǂមវធីិេនះ។ ្របសិនេបើដូេចន ះែមន សូមគូស្របអប់
ជប់នឹងពកយថ “ខញុំជំទស់” ខងេ្រកម េហើយបំេពញព័ត៌មនេនខងខនងៃនទ្រមង់ែបបបទេនះ។ បនទ ប់មក សូម្របគល់
ទ្រមង់ែបបបទេនះជូនេវជជបណ្ឌិ តរបស់អនក ឬអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពេផƞងេទៀត ឬេផញើǂមទូរǒរ ឬសំបុ្រតេទ្រកសួង
សុខភិបលǒធរណៈ ǂមេលខទូរǒរ ឬǂមǕសយƽ្ឋ ន ែដលបនផ្តល់ជូនេលើទំព័រខងខនងៃនទ្រមង់ែបបបទេនះ។ 
្របសិនេបើអនកជំទស់ េនះព័ត៌មនៃនករចក់ថន ំបងក រេǍគរបស់អនកនឹងេនែតសថិតកនុង MIIS ក៏បុ៉ែន្ត មនែតអនកផ្តល់េសǏ
ែដលចក់ថន ំជូនអនក និង្រកសួងសុខភិបលǒធរណៈបុ៉េǁ្ណ ះ ǕចេមើលǏបន។ សូមកត់សមគ ល់ថ ៖  អនកនឹង្រតូវករ
រកǜទុកនូវកំណត់្រǂៃនករចក់ថន ំបងក រេǍគរបស់អនក ឬរបស់កូនអនក ស្រមប់ករណីែដលអនក្រតូវផ្ល ស់ប្តូរេវជជបណ្ឌិ ត ឬ្រតូវ
េទទទួលករចក់ថន ំបងក រេǍគពីអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពǁមន ក់េផƞងេទៀត េនកនុងសហគមន៍របស់អនក។ 
 

េបើអនកបនផ្ល ស់ប្តូរចិត្តរបស់អនក ឬេបើអនកនឹងផ្ល ស់ប្តូរចិត្តរបស់អនកនេពលអនគត េហើយសេ្រមចថ ចង់ែចករែំលកព័ត៌មន
េនះជមួយអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពបែនថមេទៀត េនះសូមគូស្របអប់ជប់នឹងពកយថ “ខញុំដកហូតករជំទស់ពីមុនរបស់
ខញុំ” ខងេ្រកម េហើយ្របគល់ទ្រមង់ែបបបទេនះជូនេទេវជជបណ្ឌិ តរបស់អនក ឬអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពេផƞងេទៀត (ឬ 
MDPH)។ 
 

   

េឈម ះ ៖ _________________________________________________________ 
 

�� ខញុំជំទស់ចំេពះករែចករែំលកព័ត៌មនកនុង MIIS ស្ដីអំពីខញុំ ឬអំពីកូនរបស់ខញុំ។ ខញុំដឹងថ ករេធ្វើដូេចនះនឹងមិនǕចឲយ
េវជជបណ្ឌិ តរបស់ខញុំឬរបស់កូនខញុំ ឬអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពេផƞងេទៀតពិនិតយ MIIS េដើមបរីកព័ត៌មនស្ដីអំពីករចក់ថន ំបងក រ
េǍគពីមុនៗ ែដលបនេធ្វើេឡើងេƽយអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពេផƞងៗេទៀតេឡើយ។ ខញុំក៏ដឹងេទៀតថ ករជំទស់េនះនឹង
មិនបǁ្ត លឲយកូនរបស់ខញុំ ឬរបូខញុំ មិនǕចទទួលករចក់ថន ំបងក រេǍគេនះេឡើយ។ 
 

� ខញុំដកហូតករជំទស់ពីមុនរបស់ខញុំកនុងករែចករែំលកព័ត៌មនអំពីករចក់ថន ំបងក រេǍគកនុង MIIS ស្ដីអំពីខញុំ ឬអំពីកូនរបស់
ខញុំ។ ខញុំដឹងថ ǂមរយៈករចុះហតថេលខ និងករ្របគល់ទ្រមង់ែបបបទេនះ េនះ MIIS នឹងǕចែចករែំលកព័ត៌មនអំពីករចក់
ថន ំបងក រេǍគជមួយេវជជបណ្ឌិ តរបស់ខញុំឬរបស់កូនខញុំ ឬក៏អនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពេផƞងៗេទៀត េហើយនិងមនុសƞេផƞងៗ
េទៀត ែដលបនអនុញញ តេƽយចបប់ឲយេមើលព័ត៌មនេនះ។ 

�-តេទទំព័រខងខនង - 
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ព័ត៌មនអំពីបុគគល ឬកូន (ព័ត៌មនេនះគឺចំបច់ េដើមបសីមគ ល់អត្តសញញ ណរបស់អនក ឬរបស់កូនអនក ឲយបន្រតឹម្រតូវ)  
 

 
 

្របសិនេបើទ្រមង់ែបបបទេនះ្រតូវបនបំេពញស្រមប់េកមងǕយុេ្រកម 18 ឆន ំ េនះសូមផ្តល់ព័ត៌មនទំនក់ទំនងរបស់ឪពុកម្ត យ/
Ǖǁពយបល ៖  
 
 
 
 
 
 
 
ហតថេលខរបស់បុគគល ឬរបស់ឪពុកម្ត យ/Ǖǁពយបល ៖ 
 

 
សូម្របគល់ទ្រមង់ែបបបទេនះជូនេទអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពរបស់អនក។ មយ៉ងេទៀត អនកǕច្របគល់ទ្រមង់ែបបបទេនះ
េƽយផទ ល់ជូនេទ្រកសួងសុខភិបលǒធរណៈ ǂមǕសយƽ្ឋ នខងេ្រកមក៏បន ៖ 

Massachusetts Immunization Information System (MIIS)  
Immunization Program 
Massachusetts Department of Public Health 
305 South Street 
Jamaica Plain, MA  02130 
ទូរǒរ ៖  617-983-4301 

 
ស្រមប់ែតអនកផ្តល់េសǏែថទំសុខភពេ្របើ្របស់បុ៉េǁ្ណ ះ 
Health Care Provider Use Only: Please enter your contact information, mail or fax a copy of both 
pages of the form to MDPH, and keep the original for your records: 
 
Facility or Practice Name:______________________________________________________________ 
 
PIN #:_____  _____  _____  _____  _____                   Phone: (_______) _________________________ 
 
�Check this box if you have changed the Data Sharing Status in the MIIS for the above mentioned 
individual. 

 

 

េឈម ះ ៖ ____________________________________________________________________________________________ 
្រតកូល    នមខ្លួន    នមកǁ្ត ល 

ែខៃថងឆន ំកំេណើ ត ៖ ______________________ េឈម ះរបស់ម្ត យកលពី្រកមំុ ៖ _____________________________________ 
MM/DD/YYYY      ស្រមប់េកមងǕយុេ្រកម 18 ឆន ំ។ 

េភទ ៖ _____________________________ េលខទូរស័ពទ ៖ (_______) ____________________________________________ 

Ǖសយƽ្ឋ នផ្លូវ ៖ _____________________________________________________________________________________ 

ទី្រកុង ៖ _________________________________________ រដ្ឋ ៖ ________________ េលខសិុបកូដ ៖ __________________ 

េឈម ះ ៖ _____________________________________________________________________________________________ 

្រតកូល    នមខ្លួន    នមកǁ្ត ល 

ទំនក់ទំនងជមួយេកមង ៖ _____________________________ េលខទូរស័ពទ ៖ (_______) ______________________________ 

Ǖសយƽ្ឋ នផ្លូវ ៖ ______________________________________________________________________________________ 

ទី្រកុង ៖ ____________________________________ រដ្ឋ ៖ ______________ េលខសិុបកូដ ៖ __________________________ 

ហតថេលខ ៖ ____________________________________________     កលបរេិចឆទ ៖ ________________________________  


