
Ngày 22 tháng 3 năm 2022 

BIỂU MẪU CHẤP THUẬN TIÊM VẮC-XIN  

DÀNH CHO THANH THIẾU NIÊN NĂM 2022 

(Vắc-xin Tdap, HPV, Vắc-Xin Ngừa Viêm Não Mô Cầu Meningococcal) 
 

Tên: ______________________________________________________________________ 
   Họ   Tên   Tên Đệm 

Ngày Sinh:  / /  Tuổi:   Giới Tính: ❑ Nam ❑ Nữ 
 

Nếu là trẻ vị thành niên, ghi tên cha mẹ/người giám hộ: ______________________________ 
                                      Họ            Tên             Viết tắt Tên Đệm 

Ngày Sinh của Cha Mẹ/Người Giám Hộ:  / /  Số An Sinh Xã Hội của Cha Mẹ:    -      -    

 không bắt buộc 

Địa Chỉ:      Thành Phố:      Mã ZIP:    
 

Lớp:     Giáo Viên Chủ Nhiệm:       Trường:     
 

QUAN TRỌNG Số Điện Thoại của Cha Mẹ/Người Giám Hộ SĐT Nhà Riêng: _______ SĐT Di Động: _____ SĐT Nơi Làm Việc: ___________ 
 

Người liên Hệ Trong Trường Hợp Khẩn Cấp:    Số điện thoại liên hệ trong trường hợp khẩn cấp:     

(Nếu không phải là Chủ Hộ) 

 
 

Con tôi sẽ từ 11 tuổi trở lên vào ngày đến phòng khám tiêm vắc-xin theo lịch: CÓ □ KHÔNG □ 
 

Vui lòng đánh dấu CÓ hoặc KHÔNG cho tất cả các câu hỏi bên dưới để xác định xem con quý vị có thể tiêm vắc-xin được cung cấp tại trường hay 

không. Y tá tiêm vắc-xin sẽ xem xét thông tin này vào ngày khám tại phòng khám tiêm vắc-xin.  
 

CÓ KHÔNG 

Con quý vị có từng bị dị ứng nặng với bất cứ thành phần nào của vắc-xin hoặc men không? ❑ ❑ 

Trước đây, con quý vị có từng bị phản ứng nghiêm trọng với một liều vắc-xin Tdap, HPV hoặc Viêm Não Mô Cầu 

Meningococcal trước đó không? 
❑ ❑ 

Con quý vị có bị hôn mê, co giật kéo dài hoặc nhiều lần trong vòng bảy ngày sau khi tiêm một liều DTP, DTaP hoặc 

Tdap không? 
 

❑ ❑ 

Con quý vị có bị động kinh hoặc vấn đề về hệ thần kinh khác không; có từng bị phù nề nghiêm trọng hoặc đau dữ dội 

sau khi tiêm một liều DTP, DTaP, DT hoặc Td trước đó không; hoặc có từng mắc Hội chứng Guillain-Barré (GBS) 

không?  Nếu có, hãy tham khảo ý kiến bác sĩ về việc tiêm vắc-xin Tdap. (Có thể cần phải nộp giấy chứng nhận của bác sĩ để 

xử lý tại trường học) 

❑ ❑ 

Nếu quý vị trả lời CÓ cho các câu hỏi, (các) vắc-xin này có thể không an toàn cho con quý vị và trẻ SẼ KHÔNG được tiêm các vắc-xin này ở trường. Nếu con quý vị bị 

dị ứng nghiêm trọng đe dọa đến tính mạng, xin vui lòng trao đổi với bác sĩ của trẻ trước khi đồng ý tiêm ngừa. 

 
 

THÔNG BÁO VỀ VIỆC HỌC SINH ĐƯỢC CHO LÀ ĐÃ CHẤP THUẬN LÀM XÉT NGHIỆM HIV, VIÊM GAN B HOẶC C 

Theo § 32.1-45.1 của Bộ Luật Virginia (1950), bản sửa đổi, VDH phải cung cấp cho quý vị thông báo sau: 

1. Nếu bất kỳ chuyên gia chăm sóc sức khỏe, nhân viên công tác xã hội hoặc nhân viên nào của VDH tiếp xúc trực tiếp với máu hoặc chất dịch cơ thể của trẻ theo cách có thể bị 

lây truyền bệnh thì tôi hiểu rằng luật pháp yêu cầu con tôi phải cung cấp mẫu máu tĩnh mạch để xét nghiệm thêm. Tôi hiểu rằng các xét nghiệm đó sẽ được thực hiện để tìm vi rút 

gây suy giảm miễn dịch ở người (HIV), cũng như Viêm Gan B và Viêm Gan C. Bác sĩ hoặc nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác sẽ cho quý vị biết kết quả xét nghiệm. 2. 

Nếu con quý vị tiếp xúc trực tiếp với máu hoặc chất dịch cơ thể của chuyên gia chăm sóc sức khỏe, nhân viên công tác xã hội hoặc nhân viên của VDH theo cách có thể bị lây 

truyền bệnh thì máu của nhân viên đó sẽ được xét nghiệm xem có nhiễm vi rút gây suy giảm miễn dịch ở người (HIV), vi rút Viêm Gan B và Viêm Gan C hay không. Bác sĩ hoặc 

nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác sẽ cho quý vị và nhân viên đó biết kết quả xét nghiệm. 

 

* Bảo hiểm*: Xin vui lòng trả lời các câu sau: Đây là thông tin bắt buộc cho các mục đích tài trợ của liên bang đối với vắc-xin VFC. 
 

*Lưu ý: Con quý vị sẽ được tiêm vắc xin miễn phí nếu trẻ đủ điều kiện tham gia Chương Trình Vắc Xin dành cho Trẻ Em. Nếu con quý vị được bao trả bởi một chương trình bảo 

hiểm y tế tư nhân, Sở sẽ tìm cách hoàn trả tất cả các chi phí được phép liên quan đến việc cung cấp vắc-xin. Con quý vị sẽ không được tiêm vắc-xin nếu quý vị không cung cấp 

tất cả các thông tin bảo hiểm được yêu cầu dưới đây.  

 

Con của tôi: (   ) không  có bảo hiểm (không được các chương trình bảo hiểm tư nhân, Medicaid hoặc FAMIS bao trả)    

 (   ) là người Mỹ Da Đỏ hoặc Người Bản Xứ Alaska 

 (   ) có số Medicaid - Medicaid:      

(   ) có số FAMIS - FAMIS:      

(   ) có bảo hiểm khác không được liệt kê ở trên (ghi rõ tên chương trình) _____________________________  

  Mã Số Hợp Đồng _________________________ Tên người đứng tên hợp đồng ________________________  

Đính kèm bản sao mặt trước và mặt sau của thẻ bảo hiểm hoặc cung cấp các thông tin sau: 

Địa chỉ công ty bảo hiểm ________________________________________________________________________ 

Số điện thoại của công ty bảo hiểm ________________________________________________________________ 

 
Tôi ủy quyền cho VDH cung cấp các hồ sơ cần thiết để hỗ trợ quá trình xin thanh toán bằng Medicare, Medicaid và các quyền lợi chăm sóc sức khỏe 

khác. Tôi yêu cầu bên chi trả bên thứ ba thanh toán bất kỳ quyền lợi được ủy quyền nào cho VDH thay mặt tôi .   
 

Văn Phòng Quyền Riêng Tư Và Bảo Mật 

Chỉ Sử Dụng Cho Sở Y Tế 

Số Phòng Khám: ___________ 

Số Cuộc Hẹn Khám: _________ 

 



Ngày 22 tháng 3 năm 2022 

Ủy Quyền Tiết Lộ Thông Tin Y Tế Được Bảo Vệ 

Chấp thuận này cho phép Sở Y Tế Virginia (VDH) tiết lộ thông tin y tế cá nhân cho (những) người hoặc (những) tổ chức mà tôi đã chỉ định.  

• Tôi hiểu rằng việc cung cấp dịch vụ điều trị cho con tôi không thể tùy thuộc vào việc tôi có ký vào giấy ủy quyền này hay không.  

• Bất kỳ thông tin y tế nào được tôi hoặc con tôi tiết lộ sẽ không còn được bảo vệ bởi giấy ủy quyền này. 

• Bản gốc hoặc bản sao của giấy ủy quyền sẽ được đưa vào hồ sơ y tế của con tôi. 

• Tôi có quyền rút lại ủy quyền này bất cứ lúc nào, ngoại trừ trường hợp đã có hành động được thực hiện trước khi tôi yêu cầu giữ lại hồ sơ y 

tế của con tôi. Yêu cầu đó phải bằng văn bản và sẽ có hiệu lực khi được gửi đến nhà cung cấp sở hữu hồ sơ y tế của tôi. 

• Tôi ủy quyền cho VDH tiết lộ thông tin sức khỏe của con tôi cho bác sĩ chăm sóc chính và trường học của trẻ. 

• Tôi hiểu rằng hồ sơ chủng ngừa của con tôi sẽ được lưu giữ trong vòng 21 năm sau khi sinh. 

• Tôi hiểu rằng tài liệu này sẽ được trao cho và lưu giữ bởi sở y tế công cộng và nhà trường sẽ không lưu giữ.  
 
 

❑Vui lòng đánh dấu vào ô này nếu quý vị muốn nhận một bản sao Thông Báo Thực Hành Quyền Riêng Tư của Sở Y Tế Virginia. 
 

 

CHẤP THUẬN CHO HỌC SINH TIÊM VẮC-XIN NGỪA HPV:  
 Con tôi CHƯA BAO GIỜ tiêm vắc-xin ngừa HPV. Lưu ý: Con quý vị sẽ cần tiêm hai liều: liều đầu tiên bây giờ và Liều thứ 2  sau Liều đầu tiên 6 tháng. LƯU 

Ý: trẻ mắc một số bệnh có thể cần tiêm ba liều. Vui lòng tham khảo ý kiến nhà cung cấp để đánh giá xem có cần tiêm liều thứ ba không.    

 Con tôi đã tiêm vắc-xin ngừa HPV liều đầu tiên. Lưu ý: nên tiêm Liều thứ 2  sau Liều đầu tiên 6 tháng.   
 

Tôi đã đọc Thông Tin Tiêm Vắc-Xin (VIS) năm 2021 về Vắc-xin ngừa HPV. Tôi hiểu các rủi ro cũng như lợi ích và đồng ý để Sở Y Tế và nhân viên được ủy quyền 
của Sở tiêm cho con tôi có tên ở đầu biểu mẫu này vắc-xin ngừa HPV. Nếu cần, tôi đồng ý cho con tôi tiêm vắc-xin liều thứ hai sau liều đầu tiên khoảng sáu tháng. 
 

Chữ ký của Cha Mẹ hoặc Người Giám Hộ Hợp Pháp:  X_ _____________________________________________________ Ngày: ______/_______/______ 
 

CHẤP THUẬN CHO HỌC SINH TIÊM VẮC XIN NGỪA VIÊM NÃO MÔ CẦU:  

Tôi đã đọc Thông Tin Tiêm Vắc-Xin (VIS) Năm 2021 về Vắc Xin Ngừa Viêm Não Mô Cầu, tôi hiểu các rủi ro cũng như lợi ích và đồng ý để Sở Y Tế và nhân viên 

được ủy quyền của Sở tiêm cho con tôi có tên ở đầu biểu mẫu này vắc-xin ngừa Viêm Não Mô Cầu Meningococcal. 

Chữ ký của Cha Mẹ hoặc Người Giám Hộ Hợp Pháp:  X_ ______________________________________________________ Ngày: ______/_______/______ 
 

CHẤP THUẬN CHO HỌC SINH TIÊM VẮC-XIN Tdap:  

Tôi đã đọc Thông Tin Tiêm Vắc-Xin (VIS) Năm 2021 về Vắc Xin Tdap, tôi hiểu các rủi ro cũng như lợi ích và đồng ý để Sở Y Tế và nhân viên được ủy quyền của Sở 

tiêm cho con tôi có tên ở đầu biểu mẫu này vắc-xin Tdap. 
 

Chữ ký của Cha Mẹ hoặc Người Giám Hộ Hợp Pháp:  X_ ______________________________________________________ Ngày: ______/_______/______ 

Vui lòng gửi bản sao hồ sơ chủng ngừa của con tôi cho bác sĩ của trẻ theo địa chỉ sau. 
 

Tên Bác Sĩ__________________________ Địa Chỉ Nhận Thư___________________________ Thành Phố____________________ Tiểu Bang__________________ Mã ZIP__________________ 
 

 

HEALTH DEPARTMENT USE ONLY 
 

Date Item code Fund Source Lot Number Vaccine Administration Site Provider # 

 
 

Tdap 
 

VFC    STF 
     

    RA               LA  
     

 
 

MenACWY 
 

VFC    STF  
      

    RA               LA  

 
 

HPV #1 
 

VFC    STF 
 

      

    RA               LA 
 

 
 

HPV #2 

 

VFC    STF 
 

   

    RA               LA 
 

 
 VFC    STF 

 
    RA               LA 

 

Comments 

Provider Name/Signature and Date 


