
 

 

ການປະຕິເສດການກວດສານກ່ົວໃນເລືອດ 

   PartnershipHP.org  (800) 863-4155 
 

ສໍາລັບໃຊ້ທາງຄລີນິກເທ່ົານ້ັນ 

ເຫດຜົນທ່ີພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງບ່ໍສາມາດເຊັນແບບຟອມປະຕິເສດການກວດສານກ່ົວໃນເລືອດ: 

 

 

 

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ / ລາຍເຊັນຈາກຄລີນິກ / ກາປະທັບ: 

 

ຜູ້ປ່ວຍ/ຊ່ືເດັກ: _________________________  ວັນເດືອນປີເກີດຂອງຄົນເຈັບ:      

ຫມາຍເລກບັນທຶກການແພດຄົນເຈັບ:        

 

ທ່ານໝໍຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ບອກຂ້າພະເຈ້ົາວ່າເປັນຫຍັງມັນຈ່ຶງສໍາຄັນທ່ີຈະກວດລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເພ່ືອຫາສານກ່ົວ 
ແລະ ຄວາມສ່ຽງສໍາລັບການບ່ໍກວດ. 

ທ່ານໝໍຂອງລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ອະທິບາຍຄວາມຈິງຂ້າງລຸ່ມນ້ີຈາກພະແນກສາທາລະນະສຸກ California: 

• ວິທີດຽວທ່ີຈະຮູ້ວ່າລູກຂອງທ່ານມີພາວະສານກ່ົວເປັນພິດແມ່ນຜ່ານການກວດເລືອດເທ່ົານ້ັນ. 
• ສານກ່ົວສາມາດສ້າງຄວາມເສຍຫາຍຕ່ໍສະໝອງຂອງເດັກໄດ້. ເດັກສ່ວນໃຫຍ່ທ່ີມີພາວະສານກ່ົວເປັນພິດຈະບ່ໍໄດ້ເບ່ິງ ຫືຼ 

ປະຕິບັດໂຕຄືວ່າເຈັບປ່ວນຢູ່. 
• ເດັກຄວນໄດ້ຮັບການກວດຕອນອາຍຸ 1 ປີ ແລະ ອາຍຸ 2 ປີ 
• ເດັກນ້ອຍອາຍຸລະຫວ່າງ 2 ຫາ 6 ປີ ຍັງຈໍາເປັນຕ້ອງຮັບການກວດສານກ່ົວນໍາ ຖ້າບ່ໍໄດ້ຮັບການກວດມາກ່ອນ ຫືຼ 

ບ່ໍໄດ້ຮູ້ຜົນກວດ. 
 

ຂ້າພະເຈ້ົາຍັງເລືອກທ່ີຈະບ່ໍໃຫ້ລູກຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຮັບການກວດສໍາລັບພາວະສານກ່ົວເປັນພິດ. 

ເຫດຜົນ: 

 

 

 

 
ລາຍເຊັນຂອງພ່ໍແມ່/ຜູ້ປົກຄອງ: 

 
ວັນທີ: 

 

 

 

 

 

 

ກະລຸນາຮັກສາແບບຟອມນ້ີໄວ້  ແລະ ເອົາມັນໃສ່ໃນບັນທຶກການແພດຂອງຄົນເຈັບ . 

 


