
COVID-19 ကာကြယေ္ဆးထ   း ရန ္အရြကမ္ေရာကေ္သး သအူတြက ္
သေဘာတခူြင ့္ျပ ဳခ်ကေ္ပး ျခငး္ 

(Consent to Vaccinate Minor for COVID-19) 

Salt Lake ေ ကာင္တ ီက်န္ းမာေ ရး ဌာနသည္ အသ ိုင္္ းအဝ ိုင္္ း     င္္   သဘာဝပတ္ ဝန္ းက်င္္ က်န္ းမာေ ရးက ို   မႇင္္  တင္လက္် ကာကကယ္မႈ  ပဳေ ပးသည္ 

saltlakehealth.org 

            
_______________________________________________ _________________________ 
အရြယ ္မေရာက ္ေသ းသ ူ၏ ပထ မ၊ အလယ ္ ႏွင္ ့ ေနာကဆ္ ံ း နာမည္ အရြယ ္မေရာက ္ေသ းသ ူ၏ ေမြးသက ၠရာဇ ္
 
_____________________________________ __________________________ _________ 
လ မ္း လ  ပ္စာ ၿမ ဳ႕ ဇစ္အမတွ ္
 
_______________________________________________ _________________________________ 
မ ဘ/အ ပ္ထ  န္းသ ူ အမည ္ မ ဘ/အ ပ္ထ  န္းသ ူ ဖ နး္ 
 
_______________________________________________ 
ေက ်ာငး္ အမည ္
 
အထက္၌  ေဖာ ္ျပထားသည့္ အသက္ 16 သ  ႔မဟ တ္ 17 ႏွစ္ အရြယ္မေရာ က ္ေသးသည့္ကေလး၏ မ ဘ 

သ  ႔မဟ တ ္တရားဝင္အ ပ ္ထ န္းသူ တစ္္ဥးအေနျဖင ့္ အထက္ေဖာ ္ျပပါ  ေက်ာင္း၏ ေစာ င့္ေရွာ က္မႈေအာက္၌ 

ကၽြႏ္ ပ္ကေလးအား Pfizer COVID ကာကြယ္ေဆး 2-လံ း ထ  းေပးရန္ Salt Lake ေကာငတ္ ဥ က်နး္မာေ ရး 

ဌ ာန (Salt Lake County Health Department) က   သေဘာတူခြင့္ျပဳခ်က္ေပးပါသည္။ 

✓ အထက္ပါ အခ်က္အလ က္မ်ားသည္ မွန္ကန္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ ပ္ အတည္ျပဳပါသည္။  

✓ ေက်ာင္းသားမ်ားအား ကာကြယ္ေဆးထ  းၿပဥးေနာ က္ 1 5 -မ နစ္  ေလ့လာေစ ာင့္ၾကည့္ရန္ 

လ  အပ္ေၾကာင္း ကၽြႏ္ ပ္ နားလည္ပါသည္။ 

o ေက်ာင္းသား၏ ၿပဥးခ ့သည့္ ကာကြယ္ေဆးထ  းျခင္း တံ ႔ျပန္မႈ ႏွင့္/သ  ႔မဟ တ္ ဓါ တ္မတည့္မႈ 

မွတ္တမ္း အေပၚတြင္ အေျခခ ံၿပဥး ေလ့လာေစ ာင့္ျခင ္း 30 -မ နစ္ ျပဳလ ပ္ရန္ 

လ  သည္၊မလ  သည္က   က် န္းမာေ ရး ဌာန  သူနာျပဳမ ်ားက ဆံ းျ ဖတ္ေပးမည ္ ျဖစ္ေၾကာင္း 

ကၽြႏ္ ပ္ နားလည္ပါသည္။  S LCoH D ၏မွာၾကားခ်က္အရ သူနာျပဳမ ်ားသည္ Be nadryl  

ႏွင့္/သ  ႔မဟ တ္ Epipen  က   လ  အပ္သလ   ထ  းေပးမည ္  ျဖစ္ပါသည္။ 

✓ အကယ္၍ မ မ တ  ႔ ဓါတ္မ တည့္ျခင္း ျဖစ္ပါက ကၽြႏ္ ပ္၏ ေက်ာင္းသားအား သြားေရာက္ေခၚေဆာင္ရ န္ 

ကၽြႏ္ ပ္ထံ ဆက္သြ ယ္အသ ေပး လာမည္ျဖစ္ေ ၾကာင္း ကၽြႏ္ ပ္ နားလည္ပါသည္။ 

  
_______________________________________________ _________________________ 
မ ဘ/အ ပ္ထ န္းသ ူလက္မွ တ္ ေန႔စြ   
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