
HEALTH and WELLNESS SERVICES 

Immunization History 
 

Updated: 12.19.22 

မိဘမှ ပ  ြီးမ မြောကရ်န် 

က  ျောင််းသျော်းအမည ်(က ျော ်ဆ  ်း၊ ပထမ) ________________________________________________________________ ကမ ်းက ေ့ _____/_____/_____ 

  ျော်း၊ ☐  M ☐  F  လမ််းလိပ်စျော ____________________________________________ က  ျောင််း __________________ တ ််း _______ 

မိဘအမည ်________________________________________________________________ ဖ  ််း  ပါတ် _____________________________ 

ကေက  ျော ်ကေျောဂါ:  

☐ ဟ တ်တယ်၊ ငါ ေ့ ကလ်းမ ျော ကေက  ျော ်ကပါ ်က ပပြီ။ ကေက  ျော ်ကပါ ်သညေ့က် ေ့စ ွဲ ______________________________________ 

☐ မဟ တ်ဘ ်း၊ ငါ ေ့ ကလ်းမ ျော ကေက  ျော ်မကပါ ်ဘ ်း။ 

 

စျောေင််းသ င််းခ ိ တ် င ် ျော  ယ်ကဆ်းထိ ်းေ  ်လိ အပ်ပပြီ်း က  ျောင််း ကလ်းအျော်းလ  ်းအတ  ် Indiana ပပည ်ယ်ဥပကေပဖငေ့ ်ပပြီ်းကပမျော ်ကသျော 

 ျော  ယ်ကဆ်းထိ ်းပခင််း ိ  လိ အပ်ပါသည။် က  ်းဇ ်းပပြု၍ သငေ့မိ်သျော်းစ ဆေျောဝ အ်ျော်း သငေ့ ်ကလ်း၏  ျော  ယ်ကဆ်းထိ ်းမ တ်တမ််း ိ  

ကအျော ်တ င ်မ တ်တမ််းတငထ်ျော်းပါ သိ ေ့မဟ တ် သငေ့ ်ကလ်း၏က  ျောင််းသိ ေ့ လ ်ရ ိ  ျော  ယ်ကဆ်းထိ ်းမ တ်တမ််း၏ မိတတ ူ ိ  ပပ လ်ညက်ပ်းပိ ေ့ပါ။ 

မိဘတစ်ဦ်းမ  စျောပဖငေ့ ် ေ့ ်  ်က  ျောင််း က  ပငျောခ  ်မတငသ် င််းပါ   ျော  ယ်ကဆ်းထိ ်းပခင််းဆိ ငေ်ျော လိ အပ်ခ  ် ိ  လိ  ် ျောေ  ်

ပ  ်   ်မှုအတ  ် ဥပကေအေ က  ျောင််းမ  ထ တ်ပယ်ပခင််းအျော်း သတိပပြုပါ။ 

TO BE COMPLETED BY PHYSICIAN/CLINIC 

DATE(S) OF IMMUNIZATION/TEST 

DTP/DTap 
     

Td 
     

OPV 
     

IPV 
     

MMR #1 
  

Measles 
  

MMR #2 
 Or 

Mumps 
  

   
Rubella 

  

Hepatitis A 
     

Hepatitis B 
     

Varicella 
  

☐Has had chickenpox                  Date                                                          
 

Teen Meningococcal 
MCV 4 

     

Other 
 

Type 
   

Most recent TB 
 

Type 
 

                       Result: 

 

Health care provider’s signature     Date  


