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េសីសុំចាក់េសារឬេងាះេសា CAIR Record របស់ខ
សូ ូ មគសសពាាញ (√) េលី្រេបយាគខាេង  ែដលអនុវត្ត :

េឈ្ម ះេពញខុំ:្ញ  ទំនាក់ទំនងជាមួយអកជ្ន ំងឺ 
ខនឯង  មាតាបតា/អាណាព្សាបាល 

េឈះអកជង: អាសយដានអកជង:

ៃថែខឆាកេណតអកជង: ទ្រកង/Zip Code:

ទរសព: 

ចាក់េសា CAIR ថតរបស់ខ្ញ 

ខំុស្ញ មបូ ដិេសធមិនអនុពាាញ តឲ្យមានការែចករែលំ កកំណត់េហតុការចាក់ថា្ន បងាំ ្ក រ/ការេធីេត្វ សជ្ត ំងឺរេបង (TB)
របសខំុ់/្ញ កូនខំុ ្ញ ដលអ់កផ្ន ល្ត េស់ វា ែថទាសំខភាុ ព ភា្ន ក់ងារ ឬសាលាេនៅកុងកា្ន រយាលិ យច័ ុះេឈ្ម ះចាក់ថា្ន បងាំ ្ក រ
កាលហីញូា្វ ៉  (CAIR) េផ្សងេឡយ។ី  * 

   *សមាគា ល់៖ កំណត់េហតុការចាក់ថា្ន ំបងា្ក រ/ការេធី្វេតសជ្ត ំងឺរេបង នឹងេនៅែតកត់្រតាទុកកុងបពា្ន ្ជ ីស្រមាប់ការេ្របី្របាស់េដាយការយាលិ ័យ
្រគេូ ពទ្យរបស់អ្នកដែដល។ តាមច្បាប់ ម្រនីស្ត ុខភាពសាធារណៈក៏អាចេ្របីកំណត់េហតុការចាក់ថា្ន ំបងា្ក រ/ការេធី្វេតសជ្ត ំងឺរេបងកុងករ្ន ណី
បនា្ទ ន់ស្រមាប់ែថទំាសុខភាពសាធារណៈែដរ។ 

េដាះេសា CAIR កំណតរ់តារបស់ខ្ញ ុ ំ( នបដិេសធពីមុន ប៉ុែន្កឥឡវ ្ល ស់ប្ករចិត្ក និងចង ់ែច រែំល វ ិ )

ខំុស្ញ មអូ នុពាាញ តឲ្យេធីកា្វ រែចករែលំ កកំណត់េហតុការចាក់ថា្ន បងាំ ្ក រ/ការេធីេត្វ សជ្ត ំងឺរេបងរបសខំុ់/្ញ កូនខំុ ្ញ ដលអ់ក្ន

ផល្ត េ់សវាែថទាសំខភាុ ព  ភា្ន ក់ងារ ឬសាលាេផ្សងេទៀតេនៅកុង្ន CAIR។

ស មកត់សមា ល់: 
េដឺម្បីេស្ន ឺសុំច្បាប់ថតចម្ហងកំណត់្រភាកូនរបស់អ្នកសូ មបំេពញសំណ ុ
ែបបបទការអនុពាា្ព្ញ ត CAIR េដឺម្បីេដាះែលង។

អកជំងែដលចង់េមឺលបពីាអកេ្របឺ CAIR ែដលបានចលកងបពីារបស់ពកេគគរទៅក់ទងការយាល័យជំនយ CAIR 
េនៅ 1-800-578-7889 ឬ CAIRHelpDesk@cdph.ca.gov ។

ហតេល្ថ ខា: កាលបរេចិ ទ្ឆ : 

For office use only (ស្រមាប់េ្របីកុងកា្ន រយាលិ យប័ ៉ុេណា្ណ ): 
Fax this form to the California Immunization Registry (CAIR) at: 888-436-8320 
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