
 

 1  MIIS Objection Form – Khmer 

Massachusetts Immunization Information System 
MIIS 

 

 

ការចែករំចែកព័តម៌ានននការចាកថ់្ន ាំបង្កា ររោគរបសអ់្នក 

ទម្រង់ចបបបទននការជាំទាស់ (ឬការដកហូតការជាំទាស់) 
 

ប្រព័ន្ធព័ត៌មាន្នន្ការចាក់ថ្ន ាំរង្កា ររោគនៅរដ្ឋមា៉ា សាជូនេត (Massachusetts Immunization Information System, MIIS) រកាទុក

កាំណត់ប្ានន្ការចាក់ថ្ន ាំរង្កា ររោគទាំងអេ់ ដដ្លនេជជរណឌ ិត ន្ិងអនកផ្តល់នេវាដែទាំេុខភាពផ្តលជូ់ន្អនកជាំងឺនៅរដ្ឋ

មា៉ា សាជូនេត។ ប្រព័ន្ធ នន្េះប្តូេបាន្រនងា ើតន ើងប្េរនៅាមច្បារ់រដ្ឋ (M.G.L c. 111, Section 24M) ន ើយប្តូេបាន្ប្រតិរតត ិនោយ

ប្កេួងសុខាភិបាលសាធារណៈនៃរដ្ឋមា៉ា សាជូនេត (Massachusetts Department of Public Health, MDPH)។ 
 

ព័ត៌មាន្ទាំងអេ់កន ុង MIIS ប្តូេបាន្រកាការេមាា ត់កន ុងច្បាំនោមអនកដែទាំេុខភាព ន្ិងអនកអាជីពនផ្េងន ៀតដដ្លពាក់ព័ន្ធ

ន្ឹងការចាកថ់្ន ាំរង្កា ររោគ។ ច្បារ់អនុ្ញ្ញា តឲ្យដច្បករំដលកព័ត៌មាន្កន ុងច្បាំនោមនេជជរណឌ ិត ន្ិងគិលាន្ុរបោឋ ក ដដ្លផ្តល់ការដែទាំ

ជូន្អនក, គិលាន្ុរបោឋ កនៅសាលានរៀន្, ប្កមុប្រឹកាេុខភាពតាមមូលដ្ឋា ៃ ន្ិងរុគគលិកនៅ ីភាន ក់ង្កររដ្ឋចដែពាក់ព័នធនឹង

ការចាកថ់្ន ាំបង្កា ររោគ (រមួរញ្ច លូទាំងកមម េធីិ WIC)។ ជាឧទ រណ៍ វាអនុ្ញ្ញា តឲ្យនេជជរណឌ ិតែមីណាមាន កអ់ាចពិន្ិតយរមើលប្ររភទថ្ន ាំ 

ដដ្លនេជជរណឌ ិតដនទៗន ៀត បាន្ចាក់ឲ្យអនកកាលពីអតីតកាល។ វាអនុ្ញ្ញា តឲ្យគិលាន្ុរបោឋ កនៅរន្ទរ់េនប្ង្កគ េះរន្ទទ ន្់ដដ្លមិន្

ធាា រ់ជួរអនកពីមុន្ពិន្ិតយ MIIS នដ្ើមបីនមើលថ្នតើអនកធាា រ់បាន្ចាកថ់្ន ាំអវ ីខា េះ។ កាំណត់ប្ាររេ់អនកន្ឹងប្រូវបាៃរប្មងុជូៃដត

រណាា អនកដដ្លពាក់ព័ន្ធន្ឹងការដែទាំររស់អនក ដដលមាន្មូលន តនុដ្ើមបីដ្ឹងអាំពីព័ត៌មាន្នន្ទេះរ៉ាុនោណ េះ។ 
 

អនកប្រដែលជារិនចង់ដច្បករំដលកប្រេតត ិនន្ការចាក់ថ្ន ាំរង្កា ររោគររេ់អនកាមវេធីិនន្េះ។ ប្រេិន្នរើដូ្រ ន្ ោះដមៃ េូមគូេប្រអរ់

ជារន់្ឹងពាកយថា “ខុ្ាំជាំទេ់” ខាងនប្កាម រែើយរាំនពញព័ត៌មាន្នៅខាងខនងនន្ ប្មងដ់រររ នន្េះ។ រន្ទទ រម់ក េូមប្រគល់

 ប្មងដ់រររ នន្េះជូន្នេជជរណឌ ិតររេ់អនក ឬអនកផ្តល់នេវាដែទាំេុខភាពនផ្េងន ៀត ឬនផ្ញើាម ូរសារ ឬេាំរុប្តនៅប្កេួង

សុខាភិបាលសាធារណៈ ាមរលខទូរសារ ឬតាមអាសយដ្ឋា ៃ ដដ្លបាន្ផ្តល់ជូន្នលើ ាំព័រខាងខនងនន្ ប្មងដ់រររ នន្េះ។ ប្រេិន្

នរើអនកជាំទេ់ រ ោះព័ត៌មាន្នន្ការចាក់ថ្ន ាំរង្កា ររោគររេ់អនកន្ឹងនៅដតេថ ិតកន ុង MIIS ក៏រ៉ាុដន្ត  មាន្ដតអនកផ្តល់នេវាដដ្លចាក់

ថ្ន ាំជូន្អនក ន្ិងប្កេួងសុខាភិបាលសាធារណៈរ៉ាុនោណ េះ អាច្បនមើលវាបាន្។ េូមកត់េមាគ ល់ថ្ ៖  អ្នកន្ឹងប្តូេការរកាទុកៃូវ

កាំណត់ប្ានន្ការចាក់ថ្ន ាំរង្កា ររោគររេ់អ្នក ឬររស់កូន្អនក សប្ារក់រណីដដ្លអនកប្រូវផ្លា េ់រត រូនេជជរណឌ ិត ឬប្រូវរៅ  ួល

ការចាកថ់្ន ាំរង្កា ររោគពីអនកផ្តល់នេវាដែទាំេុខភាពណាាន ករ់សេងរទៀរ រៅកន ុងេ គមន្៍ររេ់អនក។ 
 

នរើអនកបាៃផ្លា េ់រត រូច្បិតតររេ់អនក ឬនរើអនកៃឹងផ្លា េ់រត រូច្បិតតររេ់អនកន្ទនពលអន្ទគត រែើយេនប្មច្បថ្ ច្បង់ដច្បករំដលកព័ត៌មាន្

រ ោះជាមួយអនកផ្តល់នេវាដែទាំេុខភាពរដៃែមន ៀត រ ោះេូមគូេប្រអ្រ់ជារ់ៃឹងពាកយថា “ខុ្ាំដ្ក ូតការជាំទេ់ពីមុន្ររេ់ខុ្ាំ” 

ខាងនប្កាម រែើយប្រគល់ ប្មងដ់រររ នន្េះជូន្រៅនេជជរណឌ ិតររេ់អនក ឬអនកផ្តល់នេវាដែទាំេុខភាពនផ្េងន ៀត (ឬ MDPH)។ 
 

   

ឈ ម្ ោះ ៖ _________________________________________________________ 
 

 ខ្ញ ាំជាំទាស់ច្បាំនពាេះការដច្បករំដលកព័ត៌មាន្កន ុង MIIS សា ីអាំពីខុ្ាំ ឬអ្ំពីកូន្ររេ់ខុ្ាំ។ ខុ្ាំដ្ឹងថ្ ការនធវ ីដូ្នច្បនេះន្ឹងមិន្អាច្បឲ្យ

នេជជរណឌ ិតររេ់ខុ្ាំឬររស់កូន្ខុ្ាំ ឬអនកផ្តល់នេវាដែទាំេុខភាពនផ្េងន ៀតពិន្ិតយ MIIS នដ្ើមបីរកព័ត៌មាន្សា ីអាំពីការចាក់ថ្ន ាំរង្កា រ

រោគពីមុន្ៗ ដដលបាៃរ វ្ ើរ ើងរដ្ឋយអនកផ្តល់នេវាដែទាំេុខភាពនផ្េងៗន ៀតន ើយ។ ខុ្ាំក៏ដ្ឹងន ៀតថ្ ការជាំទេ់នន្េះន្ឹងមិន្

រោត លឲ្យកូន្ររេ់ខុ្ាំ ឬររូខុ្ាំ មិៃអាច  ួលការចាក់ថ្ន ាំរង្កា ររោគរ ោះន ើយ។ 
 

 ខ្ញ ាំដកហូតការជាំទាស់ពីរុនរបស់ខ្ញ ាំកន ញងការចែករំចែកព័ត៌មាន្អាំពីការចាក់ថ្ន ាំរង្កា ររោគកន ុង MIIS សា ីអាំពីខុ្ាំ ឬអ្ំពីកូន្

ររេ់ខុ្ាំ។ ខុ្ាំដ្ឹងថ្ តាមរយៈការច្បុេះ តថនលខា ន្ិងការប្រគល់ ប្មងដ់រររ នន្េះ រ ោះ MIIS ន្ឹងអាច្បដច្បករំដលកព័ត៌មាន្អាំពី

ការចាកថ់្ន ាំរង្កា ររោគជាមួយនេជជរណឌ ិតររស់ខុ្ាំឬររស់កូន្ខុ្ាំ ឬក៏អនកផ្តល់នេវាដែទាំេុខភាពនផ្េងៗន ៀត រែើយន្ិងមៃុសេ

នផ្េងៗន ៀត ដដ្លបាន្អនុ្ញ្ញា តនោយច្បារឲ់្យនមើលព័ត៌មាន្នន្េះ។ 

-តឈៅទាំព័រខាងខនង - 

ព័ត៌មានអ្ាំពីបុគ្គែ ឬកូន (ព័ត៌មាន្នន្េះគឺចាាំបាច្ប់ នដ្ើមបីេមាគ ល់អ្រតសញ្ញា ណររស់អនក ឬររេ់កូៃអនក ឲ្យបាន្ប្តឹមប្តូេ)  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 2  MIIS Objection Form – Khmer 

 

 

 

 
 

ម្បសិនឈបើទម្រង់ចបបបទឈនោះម្តវូបានបាំឈពញសម្មាប់ឈកមងអាយឈុម្ការ 18 ឆ្ន ាំ រ ោះសូរផ្តែ់ព័ត៌មានទាំនាក់ទាំនងរបស់

ឪពុកមាត យ/អាណាពាបាែ ៖  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ហតថឈែខារបស់បុគ្គែ ឬរបស់ឪពុកមាត យ/អាណាពាបាែ ៖ 

 

 

 

 

 

សូរម្បគ្ែ់ទម្រង់ចបបបទឈនោះជូនរៅអ្នកផ្តែ់ឈសវាចែទាាំសុខភាពរបស់អ្នក។ ម្យ៉ា ងរ ៀត អ្នកអាែម្បគ្ែ់ទម្រង់ចបបបទឈនោះ

ឈោយផ្ទា ែ់ជូនរៅម្កសួងសុខាភិបាលសាធារណៈ តារអាសយោា នខាងឈម្ការក៏បាន ៖ 

Massachusetts Immunization Information System (MIIS)  

Immunization Program 

Massachusetts Department of Public Health 

305 South Street 

Jamaica Plain, MA  02130 

ទូរសារ ៖  857-323-8321 

 

សម្មាបត់តអ្នកផ្តែ់ឈសវាចែទាាំសុខភាពរ្បើ្បាស់ប ុឈណាណ ោះ 

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. 
 

ន ម្ េះ ៖ ____________________________________________________________________________________________ 

ប្តកូល    ន្ទមខល នួ្    ន្ទមកោត ល 

ដខនែាឆ្ន ាំកាំនណើត ៖ ______________________ ន ម្ េះររេ់មាត យកាលពីប្កមំុ ៖ _____________________________________ 

MM/DD/YYYY      េប្មារ់នកមងអាយុនប្កាម 18 ឆ្ន ាំ។ 

នេ  ៖ _____________________________ នលខ ូរេ័ពទ ៖ (_______) ____________________________________________ 

អាេយោឋ ន្ផ្ល េូ ៖ _____________________________________________________________________________________ 

 ីប្កងុ ៖ _________________________________________ រដ្ឋ ៖ ________________ រលខសិុរកូដ្ ៖ __________________ 

ន ម្ េះ ៖ _____________________________________________________________________________________________ 

ប្តកូល    ន្ទមខល នួ្    ន្ទមកោត ល 

 ាំន្ទក់ ាំន្ងជាមួយនកមង ៖ _____________________________ នលខ ូរេ័ពទ ៖ (_______) ______________________________ 

អាេយោឋ ន្ផ្ល េូ ៖ ______________________________________________________________________________________ 

 ីប្កងុ ៖ ____________________________________ រដ្ឋ ៖ ______________ រលខសិុរកូដ្ ៖ __________________________ 

 តថនលខា ៖ ____________________________________________     កាលររនិច្បេ  ៖ ________________________________  


