
 

    
   

   
    

     
     

  
  

  
 

      

     
           
      

   

 
                                       

 

  
      

               

                  

      

            

                  

               

            

             

          

                   

               

       

        

                

                                      

 

                                
  

    

    

    

    

       

                                            
 

      
    

    

    

     

                 
                             

                                 
                

 
 

MẪU THÔNG TIN SỨC KHỎE NHẬP HỌC CỦA 
KHỐI THỊNH VƯỢNG CHUNG VIRGINIA 

Phiếu Thông  Tin Sức Khỏe/Báo  Cáo  Khám Sức Khỏe Toàn Diện/Giấy Chứng Nhận Tiêm Chủng  

Phần 1 - Phiếu Thông Tin Sức Khỏe 
Luật Tiểu bang (Tham chiếu. Điều khoản 22.1-270 của Bộ luật Virginia) yêu cầu trẻ phải được tiêm chủng và khám sức khỏe toàn diện trước khi nhập học mẫu 
giáo hoặc tiểu học công lập. Cha mẹ hoặc người giám hộ hoàn thành trang này (Phần 1) của mẫu đơn. Nhà Cung Cấp Dịch Vụ Y Tế sẽ hoàn thành Phần 
II và Phần III của mẫu đơn. Mẫu đơn này phải được hoàn thành trong thời gian không quá một năm trước ngày trẻ nhập học. 

Tên trường:  _______________________________________________________________________________________  Khối lớp hiện tại: _______________ 
Tên học sinh: ___________________________________________________________________________________________________________________ 

Họ  Tên  Tên đệm 

Ngày sinh:____/____/_____ Giới  tính:________ Tiểu  bang hoặc quốc gia nơi sinh: _______________ _______________ Ngôn ngữ  chính sử  dụng: 

Địa chỉ  _________________________________________________________ Thành phố  ________________
___-___-___ : ___-___-___ 

_ ___-___-___ ___-___-___ 

_____________________________ 

  Tiểu bang  _______ _____________   Mã Zip  
Tên của Cha mẹ hoặc Người giám hộ hợp pháp 1: ___________________________________ Số  điện thoạii: Số  điện thoại  cơ quan hoặc di  động
Tên của Cha mẹ hoặc Người giám hộ hợp pháp 2: __________________________________   Số  điện thoại:  

  Số  điện thoại:    Số  điện thoại  cơ quan hoặc di  động:  
    Số  điện thoại  cơ quan hoặc di  động: 

Liên  hệ  khẩn cấp:  ____________________________________________________________ ___-___-___ ___-___-___ 

Bệnh viện ưu tiên: _______________________________________________________________________________________________________________ 
Bảo hiểm y tế của trẻ:  Không có  Bảo hiểm FAMIS Plus (Medicaid)  Bảo hiểm FAMIS Bảo hiểm tư nhân/thương mại/do chủ sử dụng lao động chi trả ________________ 

Tình trạng 
Dị ứng (thức ăn, côn trùng, thuốc, latex) 

Vui lòng liệt kê Các Dị Ứng Đe Dọa Tính Mạng: 

Dị ứng (theo mùa) 
Hen suyễn hoặc các vấn đề hô hấp 
Rối loạn tăng động giảm chú ý (ADHD) 

Các vấn đề hành vi/tâm lý/xã hội 
Tình trạng/rối loạn phát triển 
Các bệnh lý về bàng quang 
Các bệnh lý rối loạn chảy máu 
Các bệnh lý về đường ruột 
Bại não 
Xơ nang 

Các bệnh lý về sức khỏe răng miệng 

Bảng 1. Các tình trạng bệnh lý có từ trước 
Có CóGhi chú Tình trạng 

Đái tháo đường: Tuýp 1 
Đái tháo đường: Tuýp 2 
Sử dụng máy bơm insulin 

Chấn thương đầu, chấn động não 
Các vấn đề về thính giác hoặc điếc 
Các bệnh lý tim mạch 
Ngộ độc chì 

Các bệnh lý về cơ bắp 
Co giật 
Bệnh hồng cầu hình liềm (không phải thể mang gen) 
Các bệnh lý về lời nói/ngôn ngữ 

Chấn thương cột sống 
Đã từng phẫu thuật 
Các bệnh lý về thị lực 

Ghi chú 

Mô tả bất kỳ thông tin sức khỏe quan trọng nào khác của trẻ ( Ống nuôi ăn,  Mở khí quản,  Hỗ trợ oxy,  Máy trợ thính,  Khí cụ nha khoa,  Xe lăn, Đã từng nhập viện, v.v.): 

Bảng 2. Thuốc  
Liệt kê tất cả các loại thuốc kê đơn, thuốc cấp cứu, thuốc không kê đơn, và các sản phẩm thảo dược mà con của quý vị sử dụng thường xuyên (ở nhà/trường học): 

Tên thuốc Liều lượng  Thời gian sử  dụng (Nhà/Trường học)  Lưu ý 
1. 
2. 
3. 
4. 
Các loại thuốc bổ sung (Tên thuốc, liều lượng, thời gian sử dụng, lưu ý) 

Đánh dấu vào đây nếu quý vị muốn trao đổi thông tin bảo mật với y tá nhà trường hoặc cơ quan có thẩm quyền khác của nhà trường. Có Không Vui lòng cung cấp các thông tin sau: 

Loại Tên Số điện thoại Ngày khám gần nhất 
Bác Sĩ Nhi Khoa/Bác Sĩ Chăm Sóc Chính 
Bác Sĩ Chuyên Khoa 
Nha Sĩ 
Nhân Viên Quản Lý Hồ Sơ (nếu có) 

 đồng ý  không đồng ý cho phép nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của con tôi và nhà cung cấp dịch vụ y 
tế được chỉ định trong môi trường học đường trao đổi các vấn đề sức khỏe của con tôi và/hoặc trao đổi thông tin liên quan đến mẫu đơn này. Sự cho phép này sẽ có 

hiệu lực cho đến khi quý vị rút lại sự đồng ý. Quý vị có thể rút lại sự đồng ý bất kỳ lúc nào bằng cách liên hệ với trường học của con mình. Khi thông tin từ hồ sơ của 
con quý vị được tiết lộ/chia sẻ, việc tiết lộ đó sẽ được ghi nhận trong hồ sơ sức khỏe hoặc hồ sơ học tập của học sinh. 

Chữ  ký của Cha mẹ  hoặc Người giám hộ  hợp pháp:   ____/____/_____ 
____/____/_____ 

  Ngày: 
Chữ  ký  của  thông dịch viên:     Ngày: 

6/2024 
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