
Oregon Certificate of Immunization Status 

ใบรบัรองสถานะการฉีดวคัซนีของรฐัออรกิอน 
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. 

 

กฎหมายรัฐออรกิอนก าหนดใหม้หีลักฐานพรอ้มลายเซน็รบัรองการฉีดวัคซนีป้องกันโรค 
หรอืการไดร้ับขอ้ยกเวน้ กอ่นเด็กจะเขา้โรงเรยีน โรงเรยีนอนุบาล ศูนยดู์แลเด็ก 
หรอืศูนยร์ับดูแลเด็กกลางวัน 
ขอ้มูลน้ีเป็นการเก็บรวบรวมในนามของหน่วยงานสาธารณสขุของรัฐออรกิอน และเมือ่ไดร้ับการรอ้งขอ 
อาจมกีารแบ่งปันขอ้มูลใหแ้กห่น่วยงานก ากับดูแลอืน่ หรอืหน่วยงานสาธารณสขุในทอ้งทีข่องโรงเรยีน 
หรอืศูนยดู์แลเด็ก 

 

Child’s last name 
นามสกลุของเด็ก 

First name 
ชือ่ 

Middle name 
ชือ่กลาง 

Birth date 
วันเดอืนปีเกดิ 

    

Parents’ or Guardians’ names 
ชือ่บดิามารดา หรอืผูป้กครอง 

Phone number 
หมายเลขโทรศพัท ์

  

Write the dates the child received the vaccines 

 เขยีนวันทีท่ีเ่ด็กไดรั้บการฉีดวัคซนี 

Vaccines / วคัซนี 
Dose 1 

เข็ม 1 

Dose 2 

เข็ม 2 

Dose 3 

เข็ม 3 

Dose 4 

เข็ม 4 

Dose 5 

เข็ม 5 

Diphtheria/Tetanus/Pertussis 
(DTaP) 
โรคคอตบี/บาดทะยัก/ไอกรน 

     

  (Tdap)      

Polio (IPV) / โปลโิอ      

Varicella (Chickenpox) 

วารเิซลลา (อสีกุอใีส) 

      Check if child had chickenpox disease 

กาเครือ่งหมาย หากเด็กเคยเป็นโรคอสีกุอใีส 

  

Measles/Mumps/Rubella (MMR) 

หัด/คางทูม/หัดเยอรมัน 

     

Hepatitis B (Hep B)/ ตับอักเสบ บ ี 
     

Hepatitis A (Hep A)/ ตับอักเสบ เอ 
     

Haemophilus Influenzae Type B 

เชือ้ฮโีมฟีลุส อนิฟลเูอนซา ชนดิ บ ี

     

 
I certify that the information on the form is an accurate record of this child’s immunizations. 
ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขอ้มูลในแบบฟอรม์นี้เป็นขอ้มลูประวัตกิารฉีดวัคซนีทีถู่กตอ้งของเดก็คนนี ้
Signature* 
ลายมอืชือ่* 

 Date 
วันที ่

 

Update signature 
อัพเดทลายมอืชือ่ 

 Date 
วันที ่

 

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

* บดิามารดา ผูป้กครอง นักเรยีนทีอ่ายุอย่างนอ้ย 15 ปี ผูใ้หบ้รกิารทางการแพทย ์หรอืเจา้หนา้ทีส่าธารณสขุประจ าเคาน์ตี 
สามารถลงลายมอืชือ่เพือ่ยนืยันการฉีดวัคซนีได ้



 

Child’s last name 

นามสกลุของเด็ก 

First name 

ชือ่ 

Middle name 

ชือ่กลาง 

Birth date 

วันเดอืนปีเกดิ 

    

 
Other vaccines received 
วคัซนีอืน่ ๆ ทีไ่ดร้บั 

Medical exemptions and immunity documentation 
ขอ้ยกเวน้ทางการแพทย ์และเอกสารดา้นภูมคุิม้กนั 

 
Medical exemptions and immunity documentation require a 
letter signed by a licensed physician submitted to your child’s 
school or child care. For the requirements go to 
www.healthoregon.org/medicalexemptions 

 
ขอ้ยกเวน้ทางการแพทย ์
และเอกสารดา้นภูมคิุม้กันจะตอ้งเป็นจดหมายทีล่งลายมอืชือ่โดยแพท
ยท์ีม่ใีบอนุญาต และสง่ใหแ้กโ่รงเรยีนของเด็ก หรอืศูนยด์ูแลเด็ก  
ส าหรับขอ้ก าหนดต่าง ๆ โปรดดูที ่
www.healthoregon.org/medicalexemptions 
 

Vaccine name 
ชือ่วคัซนี 

Date 
วนัที ่

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Nonmedical exemption / ขอ้ยกเวน้ทีไ่มใ่ชท่างการแพทย ์

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 

 

ขา้พเจา้ไดรั้บขอ้มูลเกีย่วกับประโยชน์ และความเสีย่งของการฉีดวัคซนีป้องกันโรค ขา้พเจา้เขา้ใจว่า 
บุตรหลานของขา้พเจา้อาจถูกคัดออกจากโรงเรยีน หรอืศูนยด์ูแลเดก็ 
หากมกีรณีเกดิโรคทีส่ามารถป้องกันไดด้ว้ยวัคซนี   
ขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารทีต่อ้งการจาก (เลอืกหนึง่ขอ้): 

   โมดูลวัคซนีทีอ่นุมัตโิดยหน่วยงานสาธารณสขุรัฐออรกิอน  
   เจา้หนา้ทีว่ชิาชพีดา้นการดูแลสขุภาพ 

 

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

ขา้พเจา้รอ้งขอใหย้กเวน้บุตรหลานของขา้พเจา้จากการฉีดวัคซนีทีก่ าหนดไวต้่อไปนี ้(กาทุกขอ้ทีเ่กีย่วขอ้ง) 

   Diphtheria/Tetanus/Pertussis / คอตบี/บาดทะยัก/ไอกรน    Polio/ โปลโิอ    Varicella / อสีกุอใีส 

   Measles/Mumps/Rubella / หัด/คางทูม/หัดเยอรมัน     Hepatitis B / ตับอักเสบ บ ี      Hepatitis A/ ตับอักเสบ เอ 

   Hib/ วัคซนีฮบิ  

 
Optional / เป็นทางเลอืก 
Immunizations are being declined because of: 
การขอปฏเิสธการฉีดวัคซนีเนื่องจาก: 

    Religious belief / ความเชือ่ทางศาสนา     Philosophical belief / ความเชือ่ทางปรัชญา 

    Other / อืน่ ๆ 

Signature 

ลายมอืชือ่ 
 

 Date 

วันที ่
 

 

http://www.healthoregon.org/medicalexemptions
http://www.healthoregon.org/medicalexemptions


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 (Front): 

 

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. 
 

 
Signature: 

 

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. 

 

Recommended vaccines (Back): 
 

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

vaccine. 

 
 

Exemptions: 
 

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 or proof of immunity, submit a letter from your child’s physician to the school 

or child care. 



ค าแนะน าในการกรอกใบรบัรองสถานะการฉดีวคัซนี 

ขอ้มูลตดิตอ่: 
 

กรอกขอ้มูลของบุตรหลานของท่าน รวมถงึ ชือ่เต็ม วันเดอืนปีเกดิ ทีอ่ยู่ทางไปรษณียปั์จจุบัน ชือ่บดิามารดา 

หรอืชือ่ของผูป้กครอง พรอ้มดว้ยเบอรโ์ทรศัพท ์โดยขอ้มูลนีจ้ะน าไปใชใ้นการตดิต่อกับท่าน 

ในกรณีทีม่คี าถามเกีย่วกับประวัตกิารฉีดวัคซนีของบุตรหลานของท่าน 
 

 
วคัซนีทีก่ าหนดไว ้(ดา้นหนา้) : 

 

กรอกเดอืน/วัน/ปี ทีบุ่ตรหลานของท่านไดรั้บวัคซนีแต่ละครัง้ เรยีงล าดับเข็มตามการไดรั้บ 

ตรวจสอบกับโรงเรยีน หรอืศูนยด์ูแลเดก็เพือ่ใหท้ราบว่าวัคซนีใดทีก่ าหนดไวส้ าหรับชว่งอายุ 

หรอืระดับชัน้ของบุตรหลานของท่าน 
 

 
ลายมอืชือ่: 

 

ลายมอืชือ่ของบดิามารดา หรอืผูป้กครองคอืการรับรองว่าขอ้มูลของบุตรหลานนัน้ถูกตอ้ง 

สว่นลายมอืชือ่ของแพทย ์หรอืแผนกสขุภาพในทอ้งทีนั่น้ไม่จ าเป็น แต่ก็สามารถยอมรับได ้บุคคลทีม่อีายุ 

15 ปีขึน้ไป สามารถเซ็นชือ่รับรองดว้ยตนเองได ้ในทุกคร ัง้ทีท่า่นเพิม่ขอ้มูลของบุตรหลานของทา่น 

ทา่นจ าเป็นตอ้งเซ็นชือ่ก ากบัในแบบฟอรม์อกีคร ัง้ 

 

วคัซนีทีแ่นะน า (ดา้นหลงั): 
 

ส าหรับวัคซนีอืน่ ๆ ทีไ่มไ่ดร้ะบุชือ่ไวด้า้นหนา้ ใหก้รอกเดอืน/วัน/ปีทีบุ่ตรหลานของท่านไดรั้บวัคซนีแต่ละเข็ม 

 
 

ขอ้ยกเวน้: 
 

รัฐออรกิอนอนญุาตใหม้ขีอ้ยกเวน้ในทางการแพทย ์และทีไ่ม่ใชท่างการแพทย ์

 
ส าหรับขอ้ยกเวน้ทีไ่ม่ใชท่างการแพทย ์กาเครือ่งหมายในชอ่งทีเ่หมาะสม 

และสง่เอกสารอย่างใดอย่างหนึง่ตามทีก่ าหนดไวด้งัต่อไปนี ้

1. ใบรับรองทีม่ลีายมอืชือ่ก ากับของเจา้หนา้ทีด่แูลสขุภาพทีท่ าหนา้ทีรั่บรองการพูดคุยเกีย่วกับประโยชน์และค
วามเสีย่งของ 

การฉีดวัคซนีป้องกันโรค หรอื 

2. ใบรับรองการส าเร็จโมดูลการศกึษาเรือ่งวัคซนีในดา้นประโยชน์และความเสีย่งของการฉีดวัคซนี 

ระบุวัคซนีทีท่่านจะยกเวน้ไม่ใหบุ้ตรหลานของท่านรับ โดยกาเครือ่งหมายทีช่อ่งสีเ่หลีย่ม 

ลงชือ่และวันทีใ่นบรรทัดทีร่ะบุไว ้ 

 

ส าหรับขอ้ยกเวน้ทางการแพทย ์หรอืหลักฐานการฉีดวัคซนี 

ใหส้ง่จดหมายทีไ่ดรั้บจากแพทยข์องบุตรหลานของท่านไปทีโ่รงเรยีน หรอืศูนยด์ูแลเด็ก 

 

     OHA 53-05A (10/2021) 
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