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วัคัซีีน ครั้้ �งท่ี่� 1 ครั้้ �งท่ี่� 2 ครั้้ �งท่ี่� 3 ครั้้ �งท่ี่� 4 ครั้้ �งท่ี่� 5

โรคคอตีบี/บาดทะยััก/ไอกรน

(Tdap)

Polio (IPV or OPV) / โปลิโอ (IPV หรือ OPV)

โรคอีีสุุกอีี ใส

โรคคางทููม/หััด/หััดเยอรมััน (MMR)

Hepatitis B (Hep B) / ไวรัสตบอักเสบบี (Hep B)

Hepatitis A (Hep A) ไวรัสตบอักเสบเอ (Hep A)

โรคติดิเช้ื้ �อฮีี โมฟิิลุุส อิินฟลููเอนซา ชนิดบีี

เอกสารรับัรองสถานะการสร้า้งภููมิิคุ้้�มกันของรัฐัโอเรกอน 

กฎหมายของรัฐัโอเรกอนกำำ�หนดให้้ต้อ้งแสดงหลัักฐานการสร้า้งภููมิิคุ้้�มกัันหรือืการยกเว้น้ ที่่�มีีการลงนามก่่อนที่่�เด็็กจะเข้้าโรงเรียีน โรงเรียีนอนุุบาล 
สถานดูแูลเด็็ก หรือืการดูแูลเล็็กที่่�บ้้าน การเก็็บรวบรวมข้้อมููลนี้้ �ดำำ�เนิินการในนามของหน่่วยงานสาธารณสุุขของรัฐัโอเรกอน (Oregon Health 
Authority) และทางโรงเรียีนหรือืสถานดูแูลของเด็็กอาจจะเผยแพร่ข่้้อมููลนี้้ �ต่อ่หน่่วยงานกำำ�กัับดูแูลหรือืองค์ก์รสาธารณสุุขในท้้องถิ่่�น เมื่่�อมีีการ
ร้อ้งขอโดยหน่่วยงานกำำ�กัับดูแูล 

นามสกุุลของเด็็ก

ชื่่�อของบิิดามารดาหรือืผู้้�ปกครอง

ชื่่�อจริงิ

หมายเลขโทรศััพท์์

ชื่่�อกลาง วันัเดือืนปีีเกิิด

ระบุุวันัที่่�ที่่�เด็็กได้ร้ับัวัคัซีีน

ข้้าพเจ้้าขอรับัรองว่า่ข้้อมููลบนเอกสารนี้้ �เป็็นบัันทึึกข้้อมููลการรับัวัคัซีีนที่่�ถููกต้อ้งของเด็็กรายนี้้ � 

ลายมืือชื่่�อ*

อััปเดตลายเซ็็น

วันัที่่�

วันัที่่�

*บิิดามารดา ผู้้�ปกครอง เด็็กที่่�อายุ ุ15 ปีีขึ้้ �นไป ผู้้� ให้้บริกิารทางการแพทย์ ์หรือืเจ้้าหน้้าที่่� ในหน่่วยงานสาธารณสุุขของเคาน์์ตี้้ � สามารถลงนามเพื่่�อยืืนยััน
สถานะการได้ร้ับัวัคัซีีนได้้

Vaccines / Dose 1 Dose 2 Dose 3 Dose 4 Dose 5

Diphtheria/Tetanus/Pertussis

(DTaP)

Varicella (Chickenpox)

Measles/Mumps/Rubella (MMR)

Haemophilus Influenzae Type B

Oregon Certificate of Immunization Status

Child’s last name

Parents’ or Guardians’ names

First name

Phone number

Middle name Birth date

Write the dates the child received the vaccines

I certify that the information on the form is an accurate record of this child’s immunizations.

Signature*

UpdateSignature

Date

Date

*Parent, guardian, child at least 15 years of age, medical provider or county health department staff
person may sign to verify vaccinations received.

Oregon law requires proof of immunization or exemption signed prior to a child’s attendance 
at school, preschool, child care or home day care. This information is being collected on 
behalf of the Oregon Health Authority and may be released to the Authority or the local public 
health department by the school or children’s facility upon request of the Authority.
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วัคัซีีนอ่ื่�นท่ี่� ได้้รับั

ช่ื่�อวัคัซีีน วันัท่ี่�

นามสกุุลของเด็็ก ชื่่�อจริงิ ชื่่�อกลาง วันัเดือืนปีีเกิิด

ข้้อยกเว้น้ทางการแพทย์และเอกสารเกี่่�ยวกับภููมิิคุ้้�มกัน

การยกเว้น้ทางการแพทย์์ต้อ้งใช้้แบบฟอร์ม์ที่่�กรอกและลงนามโดย
แพทย์์ที่่� ได้ร้ับัใบอนุุญาตหรือืหน่่วยงานสาธารณสุุขในพื้้ �นที่่� จะต้อ้งส่่ง
แบบฟอร์ม์นี้้ � ไปที่่� โรงเรียีนหรือืสถานรับัเลี้้ �ยงเด็็กของบุุตรหลานของคุณุ 
เอกสารรับัรองการได้ร้ับัภููมิิคุ้้�มกัันต้อ้งมีีหลัักฐานการตรวจเลืือดหรือื
ใบรับัรองแพทย์์หรือืหน่่วยงานสาธารณสุุขในพื้้ �นที่่� สำำ�หรับัข้้อมููลเพิ่่�มเติมิ 
โปรดดูทูี่่� www.healthoregon.org/medicalexemptions

ข้้อยกเว้น้ท่ี่� ไม่่เกี่่�ยวกับการแพทย์ 

ข้้าพเจ้้าได้ร้ับัข้้อมููลเกี่่�ยวกัับประโยชน์และความเสี่่�ยงของการสร้า้งภููมิิคุ้้�มกัันแล้้ว ข้้าพเจ้้าเข้้าใจว่า่บุุตรของข้้าพเจ้้าอาจไม่่สามารถเข้้าโรงเรียีนหรือื
สถานดูแูลเด็็กได้ ้ในกรณีีที่่�เกิิดโรคที่่�อาจป้้องกัันได้ด้้ว้ยวัคัซีีน
ข้้าพเจ้้าได้แ้นบเอกสารที่่�จำำ�เป็็นจาก (เลืือกหนึ่่�งตัวัเลืือก):

โมดูลูวัคัซีีนที่่� ได้ร้ับัอนุุมััติจิากหน่่วยงานสาธารณสุุขของรัฐัโอเรกอน
ผู้้�ประกอบเวชปฏิิบััติดิ้า้นการดูแูลสุุขภาพ

ข้้าพเจ้้าประสงค์์ ให้้บุุตรของข้้าพเจ้้าได้ร้ับัการยกเว้น้จากการรับัวัคัซีีนป้้องกัันโรคที่่�เป็็นข้้อกำำ�หนดดังัต่อ่ไปนี้้ � (เลืือกทุุกข้้อที่่�เกี่่�ยวข้้อง):

โปลิิ โอ อีีสุุกอีี ใส 
ไวรัสัตับัอัักเสบบีี โรคตับัอัักเสบเอ

โรคฮิิบ
โรคหััด/คางทููม/หััดเยอรมััน

โรคคอตีบี/บาดทะยััก/ไอกรน

ทางเลืือก

การเสริมิสร้า้งภููมิิคุ้้�มกัันถููกปฏิิเสธเนื่่�องด้ว้ย:
ความเชื่่�อทางศาสนา ความเชื่่�อทางปรัชัญา อื่่�น

วันัที่่�ลายมืือชื่่�อ*

Other vaccine received

Vaccine name Date

Child’s last name First name Middle name Birth date

Medical exemptions and immunity documentation

A medical exemption requires a form completed 
and signed by a licensed physician or local health 
department. The form must be submitted to your 
child’s school or child care. Immunity documentation 
requires a proof from a blood test or documentation 
from a health care practitioner or local health 
department. For more information, go to www.
healthoregon.org/medicalexemptions

Nonmedical exemption /
I have received information regarding the benefits and risk of immunizations. I understand my child may be 
excluded from school or child care if there is a case of disease that could be prevented by vaccine.
I have attached the required document from (check one):

The vaccine module approved by the Oregon Health Authority
A health care practitioner

I request that my child be exempted from the following required immunizations (check all that apply):

Varicella /

Hib
Measles/Mumps/Rubella /

Diphtheria/Tetanus/Pertussis /

Optional /
Immunizations are being declined because of:

Religious belief / Philosophical belief / Other /

DateSignature*

Polio /
Hepatitis B / Hepatitis A / 

http://www.healthoregon.org/medicalexemptions
http://www.healthoregon.org/medicalexemptions
http://www.healthoregon.org/medicalexemptions
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Instructions for Completing the
Certificate of Immunization Status

Contact information:

Complete information for your child including full name, birthdate, current mailing address, parents’ or 
guardians’ names and phone number. This information will be used to contact you if there are questions about 
your child’s immunization history.

Required vaccines (First page):

Signature:

Other vaccines received (Second page):

Exemptions:

Fill in the month/day/year that your child received each dose of vaccine. Doses must be listed in the order 
received. Check with your child’s school or daycare to find out which vaccines are required for your child’s age 
or grade.

The parent or guardian signature is a sworn statement that the child’s record is accurate. The signature of a 
physician or local health department is not required but it is acceptable. People 15 years and older can sign 
their own records. Every time you add on to your child’s information you need to resign the form.

For any vaccine not listed on the front, fill in the month/day/year that your child received each dose of vaccine.

Oregon allows medical and nonmedical exemptions.

For a nonmedical exemption, check the appropriate box and submit one of the following required documents:
1.	 A certificate signed by a health care practitioner verifying discussion of the benefits and risks of 

immunization, or
2.	 A certificate of completion of the vaccine educational module about the benefits and risks of 

immunization.
Indicate which vaccines you are exempting your child from by checking the boxes. Sign and date on the 
indicated line. 

For a medical exemption, submit the Oregon Medical Exemption Form signed by your child’s physician to the 
school or child care.

Immunity documentation requires a proof of disease from a blood test or documentation from a health care 
practitioner or local health department. Submit this documentation to the school or child care.
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คำำ�แนะนำำ�สำำ�หรับัการกรอกข้้อมููลในเอกสารรับัรองสถานะการสร้า้งภููมิิคุ้้�มกัน

ข้้อมููลติิดต่อ:

กรอกข้้อมููลสำำ�หรับัลููกของคุณุ รวมถึึงชื่่�อเต็็ม วันัเดือืนปีีเกิิด ที่่�อยู่่�ทางไปรษณีีย์์ ในปัจจุุบััน ชื่่�อและหมายเลขโทรศััพท์์ของบิิดามารดาหรือืผู้้�ปกครอง 
เราจะใช้้ข้้อมููลนี้้ �เพื่่�อติดิต่อ่คุณุ หากมีีคำำ�ถามใด ๆ เกี่่�ยวกัับประวัตัิกิารรับัวัคัซีีนของลููกของคุณุ

วัคัซีีนท่ี่�จำำ�เป็็น (หน้้าแรก):

ลายมืือช่ื่�อ:

วัคัซีีนอ่ื่�นๆ ท่ี่� ได้้รับั (หน้้าสอง):

ข้้อยกเว้น้:

กรอกเดือืน/วันั/ปีีที่่�ลููกของคุณุได้ร้ับัวัคัซีีนแต่ล่ะครั้้ �ง ต้อ้งระบุุวัคัซีีนตามลำำ�ดับัที่่� ได้ร้ับั ตรวจสอบกัับโรงเรียีนหรือืสถานดูแูลเด็็กของลููกของคุณุว่า่ต้อ้ง
รับัวัคัซีีนชนิดใดบ้้างตามอายุุหรือืระดับัชั้้ �นเรียีนของลููกของคุณุ

ลายมืือชื่่�อของบิิดามารดาหรือืผู้้�ปกครองคือืคำำ�รับัรองว่า่ข้้อมููลของเด็็กมีีความถููกต้อ้ง การลงลายมืือชื่่�อโดยแพทย์์หรือืหน่่วยงานสุุขภาพในท้้องถิ่่�นนั้้ �นไม่่
จำำ�เป็็น แต่ส่ามารถยอมรับัได้ ้ผู้้�ที่่�อายุ ุ15 ปีีขึ้้ �นไปสามารถลงนามกำำ�กัับบัันทึึกข้้อมููลของตนเองได้ ้ทุุกครั้้ �งท่ี่�คุุณเพิ่่�มข้อมููลของลููกของคุุณ คุุณต้้อง
ลงนามในเอกสารใหม่่

สำำ�หรับัวัคัซีีนใดก็็ตามที่่� ไม่่มีีระบุุไว้ท้ี่่�ด้า้นหน้้า ให้้กรอกเดือืน/วันั/ปีีที่่�ลููกของคุณุได้ร้ับัวัคัซีีนแต่ล่ะครั้้ �ง

รัฐัโอเรกอนอนุุญาตให้้มีีข้้อยกเว้น้ในทางการแพทย์์และที่่� ไม่่ ใช่่การแพทย์์

สำำ�หรับัข้้อยกเว้น้ที่่� ไม่่ ใช่่การแพทย์ ์ให้้เลืือกช่่องที่่�เหมาะสมและส่่งเอกสารที่่�กำำ�หนดรายการใดรายการหนึ่่�งดังัต่อ่ไปนี้้ �:
1.	 เอกสารรับัรองที่่�ลงนามโดยผู้้�ประกอบเวชปฏิิบััติดิ้า้นการดูแูลสุุขภาพ ซึ่่�งรับัรองว่า่มีีการพููดคุยุถึึงประโยชน์และความเสี่่�ยงของการสร้า้ง

ภููมิิคุ้้�มกััน หรือื
2.	 เอกสารรับัรองการเรียีนรู้้�ข้้อมููลของวัคัซีีน เกี่่�ยวกัับประโยชน์และความเสี่่�ยงของการสร้า้งภููมิิคุ้้�มกััน

ระบุุว่า่คุณุต้อ้งการให้้ลููกของคุณุได้ร้ับัการยกเว้น้สำำ�หรับัวัคัซีีนชนิดใดโดยการทำำ�เครื่่�องหมายเลืือกช่่องต่า่ง ๆ ลงนามและวันัที่่�กำำ�กัับบนบรรทััดที่่�กำำ�หนด 

หากต้อ้งการการยกเว้น้ทางการแพทย์ ์โปรดส่่งแบบฟอร์ม์การยกเว้น้ทางการแพทย์์ของรัฐัโอเรกอนที่่�ลงนามโดยแพทย์์ที่่�รับัรองให้้กัับบุุตรหลานของคุณุ
ให้้กัับโรงเรียีนหรือืสถานรับัเลี้้ �ยงเด็็ก

เอกสารรับัรองการได้ร้ับัภููมิิคุ้้�มกัันต้อ้งมีีหลัักฐานแสดงการเจ็็บป่่วยจากการตรวจเลืือดหรือืใบรับัรองแพทย์์หรือืหน่่วยงานสาธารณสุุขในพื้้ �นที่่� ยื่่�นเอกสาร
นี้้ �ต่อ่โรงเรียีนหรือืสถานรับัเลี้้ �ยงเด็็ก
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