
ေရေက်ာက ္(ဗာရီဆဲလား)
အထက္တန္းေက်ာင္း 7 တန္း ကေလးမ်ား အတြက ္တိုက္တြန္းထားသည္

သင့္ ကေလး ေရေက်ာက္ကာကြယ္ေဆးကို 
ထိုးရန္လိုပါသလား။  
ကြ်ႏု္ပ္ ကေလးတြင္ ေရေက်ာက္ ကူးစက္မႈ ရွိခဲ့သည္၊ ကြ်ႏ္ုပ္ ဘာလုပ္ရမည္နည္း။ 

သင့္ ကေလးတြင္ ေရေက်ာက္ ကူးစက္မႈ ရိွခ့ဲေၾကာင္း သင္ ေသခ်ာလွ်င္ ကာကြယ္ေဆး 
ထုိးရန္မလုိေတာ့ပါ။ သုိ႔ေသာ္လည္း ေရေက်ာက္ ကူးစက္မႈ ရိွခ့ဲေသာ ကေလးမ်ားအား 
ေဘးကင္းစြာျဖင့္ ကာကြယ္ေဆး ထုိးေပးႏုိင္ပါသည္။  

ကြ်ႏု္ပ္ ကေလးတြင္ ေရေက်ာက္ ကူးစက္မႈ ရွိခဲ့ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ္ မေသခ်ာပါ၊ ကြ်ႏ္ုပ္ 
ဘာလုပ္ရမည္နည္း။ 

သင့္ကေလးကိ ုကာကြယ္ေဆး ထိုးေပးသင့္သည္။  

ကြ်ႏ္ုပ္ကေလးကို ကာကြယ္ေဆး တစ္လံုး ထိုးေပးခဲ့ၿပီးျဖစ္သည္၊ ဒုတိယ 
အေခ်ာင္းကာကြယ္ေဆးကို ယခု ထိုးေပးရမည္လား။ 

ေရေက်ာက္ကာကြယ္ေဆး ႏွစ္ ေခ်ာင္းသည ္အကာအကြယ္ကိ ုတုိးျမွင့္ေပးၿပီး 
ေနာင္တြင ္ေရေက်ာက ္ျဖစ္ပြားလာႏိုင္ေသာ အႏၱရာယ္ကိ ုေလွ်ာ့ပါးေစပါသည္။   

ကြ်ႏု္ပ္ ကေလးတြင္ ေရေက်ာက္ ကာကြယ္ေဆး တစ္ေခ်ာင္း ထိုးခဲ့ၿပီး ေရေက်ာက္ 
ကူးစက္မႈ တစ္ခုရွိခဲ့သည္၊ ကြ်ႏ္ုပ္ ဘာလုပ္ရမည္နည္း။  

သင့ ္ကေလးတြင ္ေရေက်ာက ္ကူးစက္မႈ ရွိခဲ့ေၾကာင္း သင ္ေသခ်ာလွ်င ္

ကာကြယ္ေဆး ထိုးရန္မလိုေတာ့ပါ။ သို႔ေသာ္လည္း ေရေက်ာက ္ကူးစက္မႈ ရွိခဲ့ေသာ 

ကေလးမ်ားအား ေဘးကင္းစြာျဖင္ ့ကာကြယ္ေဆး ထိုးေပးႏိုင္ပါသည္။ 

ေရေက်ာက္ ေရာဂါ
ေရေက်ာက္သည ္ဗာရီဆဲလား-ေဇာ္စ္တာ ဗိုင္းရပ္စ္ပိုးေၾကာင္ ့ျဖစ္ေသာ 

အလြန္ကူးစက္တတ္သည္ ့ကူးစက္ေရာဂါ တစ္ခုျဖစ္ပါသည္။ ေရေက်ာက္သည ္

ေခ်ာင္းဆိုးျခင္းမ်ား ႏွင့္ ႏွာေခ်ျခင္းမ်ား မွတစ္ဆင္ ့ကူးစက္ပ်ံ႔န႔ံၿပီး ၊ ေရေက်ာက္အဖ ု

ေရၾကည္အိတ္ပူေပါင္းမ်ား၏ အရည္ႏွင္ ့တိုက္ရိုက္ထိေတြ႔ျခင္းျဖင္ ့ကူးစက္သည္။

က်န္းမာေသာ ကေလးမ်ားတြင ္၊ သမရိုးက်အားျဖင္ ့အခ်ိန ္

တိုတိုေတာင္းေတာင္းျဖစ္သည္ ့ေရာဂါအေပ်ာ့စား တစ္ခုျဖစ္ပါသည္၊ 
တစ္ခါတစ္ရံတြင ္ေရေက်ာက္သည ္အေရျပား အေၾကးခြန္ကြက္၊ 
အဆုတ္အေအးပတ ္သို႔မဟုတ ္ဦးေႏွာက္ေရာင္ျခင္း ျဖစ္ပြားႏိုင္ေသာ 

ဘက္တီးရီးယားပိုးဝင ္အေရျပား ကူးစက္မႈမ်ား ကဲ့သို႔ေသာ ပိုမိုလြန္ကဲသည္ ့
နာမက်န္းမႈမ်ားသို႔ ဖြံျဖိဳးသြားပါလိမ့္မည္။  ေရေက်ာက ္ကူးစက္ခံရေသာ 

လူရြယ္မ်ားသည ္မ်ားေသာအားျဖင္ ့ပိုမိုလြန္ကဲေသာ ေရာဂါလကၡဏာမ်ားကိ ု
ၾကံဳေတြ႔ရပါသည္။ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္စဥ္အတြင္း အကယ္၍ ေရာဂါကူးစက္ခံရပါက ၊  
မေမြးေသးသည္ ့ကေလးငယ္အားလည္း ေရေက်ာက္သည ္

အႏၱရယ္အလားအလာတစ္ခ ုျဖစ္ေကာင္း ျဖစ္ႏိုင္သည္။ ေရေက်ာက္သည ္

အသက္အရြယ္တိုင္းတြင ္လြန္ကဲေသာ နာမက်န္းမႈကိ ုျဖစ္ေစႏုိင္ၿပီး ၊ ေသဆံုးမႈပင ္

ျဖစ္ႏိုင္သည္။

ေရေက်ာက္အတြက ္ေရာဂါပ်ဳိးခ်ိန္မွာ 10 မွ 21 ရက ္ျဖစ္ၿပီး ၊ အစဦး၌ အနီေရာင ္

အစက္အေပ်ာက္မ်ား ျဖစ္ေပၚလာၿပီး နာရီပိုင္းအတြင္း ေရၾကည္အိတ္ပူေပါင္းမ်ား 
ျဖစ္လာသည္။ အစက္အေပ်ာက္မ်ားသည ္သမရိုးက်အားျဖင္ ့ကိုယ္ထည္ပိုင္း ၊  
မ်က္ႏွာႏွင္ ့ကိုယ္ခႏၶာ အျခားအစိတ္အပိုင္းမ်ားေပၚတြင ္ေပၚလာပါသည္။ 
ေရေက်ာက ္ကူးစက္ခံရသည့္လ ူအမ်ားစုတြင ္ကိုယ္ပူအဖ်ားတက္ျခင္း ၊ 
ေနထိုင္မေကာင္းျခင္းႏွင္ ့အလြန္အမင္း ယားျခင္း ၾကံဳေတြ႔ႏိုင္သည္။

ယခင္က ေရေက်ာက္ မျဖစ္ခ့ဲဘူးသူ မည္သူမဆုိ ေရေက်ာက္ကုိ ကူးစက္ႏုိင္ပါသည္။ 
ကာကြယ္ေဆး အစီအစဥ္ မတုိင္မီက ၊ 75 ရာခုိင္နဳန္းေသာ လူတုိ႔သည္ အသက္ 12 

ႏွစ္ မျပည့္မီ ၊ ေရေက်ာက္ ျဖစ္ခ့ဲၾကပါသည္။ 

ေက်းဇူးျပဳ၍ သတင္းအခ်က္အလက္ကိ ုဖတ္ရႈပါ။  
ကာကြယ္ေဆး မထိုးသည့္တိုင္ေအာင ္ပံုစံကိ ုျဖည့္စြက္ေပးပါ။ 
ပံုစံကိ ုျဖတ္ထုတ္၍ ေက်ာင္းသို႔ ျပန္ပို႔ေပးပါ။

•	 သင့္ ကေလး ေရေက်ာက္ကာကြယ္ေဆးကုိ ထိုးရန္လိုပါသလား။ ပိုမိုေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအတြက္ ေအာက္တြင္ၾကည့္ရႈပါ။  
•	 ဤကာကြယ္ေဆးထိုးအစီအစဥ္အတြက္ ေဒသဆိုင္ရာေကာင္စီသည ္သင္ ့ေက်ာင္းသို႔ မၾကာမီလာေရာက္ပါလိမ့္မည္။
•	 အခမဲ ့ကာကြယ္ေဆးမ်ားကိ ုဤႏွစ္တြင္ ေက်ာင္း၊ ဆရာဝန ္သို႔မဟုတ ္ေဒသဆိုင္ရာ ေကာင္စ ီကာကြယ္ေဆးထိုး ဝန္ေဆာင္မႈ တို႔တြင္ရရွိႏိုင္ပါသည္။
•	 သင့္ကေလးကိ ုကာကြယ္ေဆး မထိုးမီ ေဆးမထိုးမီစစ္ေဆးရမည့္စာရင္းကိ ုဖတ္ရႈၿပီး က်န္းမာေရး စိုးရိမ္ခ်က္တစ္ခုခ ုႏွင့္ပတ္သက္၍ သင္ ့

ေဆးထိုးေပးသူႏွင္ ့ေဆြးေႏြးပါ။
•	 သင့္ကေလးသည္ တစ္ေန႔တည္းတြင ္ေရာဂါအမ်ဳိးမ်ဳိးအတြက ္ကာကြယ္ေဆး တစ္မ်ဳိးထက္ပို၍ ထိုးရေကာင္း ထိုးရႏိုင္သည္။ ၄င္းေၾကာင္ ့သင့္ကေလးအား 

ေဆးဓာတ္မတည့္မႈ ရရွိမည့္အခြင့္အလမ္းကိ ုတိုးျမွင့္ေပးမည ္မဟုတ္ပါ။
•	 ၄င္းသည္ ပိုမိုေကာင္းမြန္သည္ ့က်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကိ ုေပးအပ္ရာတြင ္အေထာက္အကူျပဳသျဖင္ ့သင္ ့ကေလး ေဆးမထိုးသည့္တိုင္ေအာင္ပင ္

သေဘာတူညီခ်က္ေပးသည့္ပံုစံကိ ုေက်ာင္းသို႔ ျပန္ပို႔ေပးရသည္။

ဘာသာျပန္ႏွင့္ စကားျပန္ 
ဝန္ေဆာင္မႈ ဖုန္း  

131 450 ကိုေခၚပါ။

Burmese



ေရေက်ာက္ ကာကြယ္ေဆး
ေရေက်ာက ္ကာကြယ္ထိုးေဆးတြင ္ဆန္းသစ္ထားသည္ ့အင္အားေလ်ာ့ထားေသာ 

ဗိုင္းရပ္စ္ပိုးအရွင္ ႏွင့္ နီယုိမိုင္စင္ ဘက္တီးရီးယားပိုးသတ္ေဆး အနည္းငယ္ ပါဝင္သည္။

ေရေက်ာက္ကာကြယ္ေဆး၏ ျဖစ္ႏိုင္ေသာ 
ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ား
အျဖစ္မ်ားသည့္ ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ား
•	 အဖ်ားတက္ျခင္း

•	 အပ္ထိုးရာေနရာတြင္ နာျခင္း ၊ နီျခင္း ႏွင့္ ေရာင္ျခင္း 

•	 အပ္ထိုးေနရာတြင ္ေသးငယ္ေသာ ယာယီအဖုေဖာင္းရွိျခင္း

•	 ကာကြယ္ေဆး တစ္ခုခု ထိုးျပီးေနာက ္မိႏွစ္ 30 အထိတြင ္

မူးလဲက်ျခင္းျဖစ္ေကာင္း ျဖစ္ႏိုင္သည္။

အကယ္၍ ဓာတ္မတည့္မႈ အေပ်ာ့စား ျဖစ္ပြားလွ်င ္၊ ေအာက္ပါတို႔ ျပဳလုပ္ျခင္းျဖင္ ့
ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ားကိ ုေလ်ာ့နည္းေစေအာင္လုပ္ႏိုင္သည-္

•	 အရည္မ်ား ပိုမိုေသာက္ျခင္းႏွင္ ့အကယ္၍ ၄င္းလူတြင ္ကိုယ္ပူအဖ်ားရွိက 

အဝတ္ထူထ ူမဝတ္ရန္ျဖစ္သည္။

•	 နာက်င္သည္ ့အပ္ထုိးရာေပၚတြင ္ေအး၍စိုစြတ္ေသာ အဝတ္ကိုဖံုးဖိေပးျခင္း

•	 မအီမသာျဖစ္ျခင္းကုိ ေလ်ာ့နည္းေစရန ္ပါရာစီတာေမာ ကိုေသာက္ျခင္း

အျဖစ္မမ်ားသည့္ ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ား
ငါးရာခိုင္နဳန္းေသာ ကေလးတို႔တြင ္ေရေက်ာက္ႏွင့္တူသည္ ့အစက္အေပ်ာက္မ်ား 
ႏွစ္ခု မွ ငါးခ ုေပၚလာႏိုင္သည္၊ သမရိုးက်အားျဖင္ ့အပ္ထိုးရာေနရာနွင္ ့တစ္ခါတစ္ရ ံ

ကိုယ္ခႏၶာအျခားအစိတ ္အပိုင္းေပၚတြင ္ေဆးထိုးၿပီးေနာက ္5 ရက ္မွ 26 

ရက္အတြင္းေပၚႏိုင္သည္။

အကယ္၍ ဤသို႔ျဖစ္ပြားလွ်င ္၄င္းလူသည ္အစက္အေပ်ာက္မ်ား 
ေျခာက္ေသြ႔သြားသည္ ့တိုင္ေအာင ္ကိုယ္ခံစြမ္းရည္က်ဆင္းေနေသာ လူမ်ားကိ ု
တိုက္ရိုက ္ထိေတြ႕ကိုင္တြယ္ျခင္းမ ွေရွာင္ရွားသင့္သည္။

အလြန္႔အလြန္ ရွားရွားပါးပါး ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိး
•	 ျပင္းထန္သည့္ ဓာတ္မတည့္မႈ

ျပင္းထန္သည့္ ဓာတ္မတည့္မႈ တုံ႔ျပန္ခ်က ္ျဖစ္ပြားသည့္ကိစၥတစ္ခုတြင ္ခ်က္ခ်င္း 
ေဆးဝါးကုသေပးပါလိမ့္မည္။ အကယ္၍ ဓာတ္မတည့္ျခင္းသည ္ဆိုးဝါးလွ်င ္

သို႔မဟုတ ္နာတာရွည္ေနလွ်င ္၊ သို႔မဟုတ ္သင ္စိုးရိမ္ေနလွ်င ္သင့္ဆရာဝန ္

သို႔မဟုတ ္ေဆးရံုကိုဆက္သြယ္ပါ။

ကာကြယ္ေဆးမထိုးမီ စစ္ေဆးရမည့္စာရင္း
သင္ ့ကေလး ကာကြယ္ေဆး မထိုးမ ီ၊ အကယ္၍ ေအာက္ပါတို႔ သက္ဆိုင္လွ်င ္

ဆရာဝန ္သို႔မဟုတ ္သူနာျပဳ ကိုေျပာျပပါ-

•	 လြန္ခဲ့သည့္ တစ္လ အတြင္းက ၊ ဗိုင္းရပ္စ္ပိုး အရွင္ပါဝင္သည္ ့ကာကြယ္ေဆးကိ ု
ထိုးၿပီးေၾကာင္း (MMR ၊ ေရေက်ာက ္သို႔မဟုတ ္အဆုတ္ေရာဂါ စသျဖင့္)

•	 ကာကြယ္ေဆး ထုိးမည့္ေန႔တြင ္ေနထိုင္မေကာင္းျခင္း (ကိုယ္အပူခ်ိန္  
38.5°C ထက္ပိုမို၍)

•	 လြန္ကဲသည္ ့ဓာတ္မတည့္မႈမ်ား ရွိျခင္း
•	 မည္သည့္ကာကြယ္ေဆးကိုမဆိ ုထိုးၿပီးေနာက ္လြန္ကဲေသာ ဓာတ္မတည့္မႈ 

ရွိခဲ့သည္
•	 ကိုယ္ခံစြမ္းအား က်ဆင္းမႈ ကိုျဖစ္ေပၚေစေသာ ေရာဂါတစ္ခ ုရွိျခင္း သို႔မဟုတ ္

ကိုယ္ခံစြမ္းအား က်ဆင္းမႈ ကိုျဖစ္ေပၚေစေသာ ကုသမႈတစ္ခုကိ ုယူေနျခင္း 
(ဥပမာ -HIV/AIDS ၊ ေသြးကင္ဆာ ၊ ကင္ဆာ ၊ ဓါတ္ေရာင္ျခည္ကုသမႈ 
သို႔မဟုတ ္ေဆးသြင္းကုသမႈ)

•	 ရင္က်ပ္ ရႈေဆး သုိ႔မဟုတ ္စတီးရြိဳက္လိမ္းေဆးမ်ားမ ွတစ္ပါး 
စတီးရြိဴူက္အမ်ဳိးအစား တစ္ခုခုကိ ုသံုးစြဲေနျခင္း (ဥပမာ-ေကာ္တီဆုန္း သို႔မဟုတ ္

ပရက္ဒ္နီဆုန္း)
•	 ကိုယ္ဝန္ ရွိေနသည္
•	 လြန္ခဲ့သည့္ 3 လ ကာလတြင ္ ကိုယ္ခံစြမ္းအား တိုးျမင့္ပရိုတင္း သို႔မဟုတ ္

ေသြးသြင္းျခင္းကိ ုလက္ခံခဲ့သည ္သို႔မဟုတ ္လြန္ခဲ့သည္ ့9 လ ကာလတြင ္ 

ကိုယ္ခံစြမ္းအားတိုးျမင့္ပရိုတင္းကိ ုအေၾကာေဆးသြင္းခဲ့သည္။
ကာကြယ္ေဆးထိုးၿပီးေနာက္ ေဆးခန္းတြင ္15 မိႏွစ္ ေစာင့္ဆိုင္းေပးပါ။

ထပ္ဆင့္ အခ်က္အလက္မ်ား
www.betterhealth.vic.gov.au

immunehero.health.vic.gov.au

ပံုစံကို မည္သို႔ျဖည့္စြက္ရမည္
ေက်းဇူးျပဳ၍ သတင္းအခ်က္အလက္ကိ ုဖတ္ရႈပါ။  
ကာကြယ္ေဆး မထိုးသည့္တိုင္ေအာင ္ပံုစံကိ ုျဖည့္စြက္ေပးပါ။ 
ပံုစံကိ ုျဖတ္ထုတ္၍ ေက်ာင္းသို႔ ျပန္ပို႔ေပးပါ။ 

ကေလးမ်ား အားလံုးအတြက္
ကေလး၏ အေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုေက်းဇူးျပဳ၍ျဖည့္စြက္ပါ။

ထို႔ေနာက္
အကယ္၍သင္သည ္သင့္ကေလးအား ကာကြယ္ေဆး ထုိးခ်င္လွ်င ္ဤအပိုင္းကိ ု
ျဖည့္စြက္ပါ။

သို႔မဟုတ္
အကယ္၍သင္သည ္သင့္ကေလးအား  
ကာကြယ္ေဆး ထုိးမေပးခ်င္လွ်င ္ဤအပိုင္းကိ ုျဖည့္စြက္ပါ။

ဤစာရြက္စာတမ္းကိ ုမ်က္စိမႈန္သူလြယ္ကူေသာပံုစ ံျဖင့္ရယူရန္အတြက ္အီးေမးလ-္  
immunisation@health.vic.gov.au သို႔ပို႔ပါ။

အမွတ ္1 Treasury Place, Melbourne တြင္တည္ရွိသည္ ့ဗစ္တိုးရီးယားျပည္နယ ္အစိုးရမ ွ

ခြင့္ျပဳၿပီးထုတ္ေဝသည္။ © Department of Health, ဇူလုိင ္2016 (1607016)

ရံုးသံုးရန္ အတြက္သာ-              
ေဆးထိုးသည့္ ရက္စြဲ-               သူနာျပဳ လက္မွတ္တိ-ု              

အထက္တန္းေက်ာင္း 7 တန္း ကေလးမ်ား အတြက ္တိုကတ္ြန္းထားသည္

ေက်းဇူးျပဳ၍ သတင္းအခ်က္အလက္ကိ ုဖတ္ရႈပါ။  
ကာကြယ္ေဆး မထိုးသည့္တိုင္ေအာင ္ပံုစံကိ ုျဖည့္စြက္ေပးပါ။ 
ပံုစံကိ ုျဖတ္ထုတ္၍ ေက်ာင္းသို႔ ျပန္ပို႔ေပးပါ။ 

  ေက်ာငး္သားေက်ာင္းသူ၏ အေသးစတိ္အခ်က္အလက္မ်ား

မက္ဒီကဲ နံပါတ္-               (ကေလး၏နံမည္ နေဘးတြင္ နံပါတ္) 

ေနာက္ဆံုးအမည-္                     ပထမအမည-္

အိမ္လိပ္စာ-                           

စာတိုက္နယ္အမွတ-္                 ေမြးသကၠရာဇ-္   /   /      လိင-္   c မ      c က်ား

ေက်ာင္း-                                ေက်ာင္းအသင္းအုပ္စုအမည-္

ဤလူသည ္အဘိုရင္းဂ်င္နယ္ သို႔မဟုတ္ ေတာ္ရက္စ္စထရိတ္ကြ်န္းသား ေနာက္ခံမွလ ူျဖစ္ပါသလား။ (ေက်းဇူးျပဳ၍ အမွန္ျခစ္ပါ)

c  မဟုတ္ပါ    c အဘိုရင္းဂ်င္နယ ္    c ေတာ္ရက္စ္စထရိတ္ကြ်န္္းသား     c အဘိုရင္းဂ်င္နယ္ ႏွင့္ ေတာ္ရက္စ္စထရိတ္ကြ်န္းသား

  မိဘ သို႔မဟုတ္ အုပ္ထိန္းသူ ဆက္သြယ္ရမည့္အခ်က္အလက္မ်ား

ေနာက္ဆံုးအမည-္                   ပထမအမည-္

အီးေမးလ ္-

ေန႔အခ်ိန ္ဖုန္းနံပါတ-္                                 မိုဘုိင္းဖုန္း-                 

   မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ- ေက်ာင္းတြင္ သင့္ကေလး ေရေက်ာက္ကာကြယ္ေဆး ထိုးရန္ သင္ သေဘာတူလွ်င္ ေက်းဇူးျပဳ၍ လက္မွတ္ထိုးပါ။

ေရာဂါ အႏၱရာယ္မ်ားႏွင္ ့ကာကြယ္ေဆး၏ ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ားအပါအဝင္ျဖစ္ေသာ ကြ်ႏ္ုပ္အား ေပးထားသည့္ကာကြယ္ေဆး အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုကြ်န္ုပ ္ဖတ္ရူၿပီး 
နားလည္ပါသည္။ ေရေက်ာက ္ကာကြယ္ေဆး တစ္ေခ်ာင္းကိ ုထိုးေပးရန္အတြက ္ကြ်ႏ္ုပ ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးေနသည္ျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ ္နားလည္ပါသည္။ 
ေဆးထိုးေပးမည့္သူႏွင္ ့ကာကြယ္ေဆး အေၾကာင္းေဆြးေႏြးရန ္အခြင့္အလမ္း ကြ်န္ုပ္အား ေပးခဲ့ၿပီးျဖစ္ပါသည္။ ကာကြယ္ေဆးမထိုးမီ အခ်ိန္မေရြး သေဘာတူညီခ်က္ကိ ု
ျပန္လည္ရုတ္သိမ္း ႏိုင္ေၾကာင္း ကြ်န္ုပ္နားလည္ပါသည္။

c ထိုးေပးလိုသည္။ ေရေက်ာက္ ကာကြယ္ေဆး ထိုးရန္ ကြ်ႏ္ုပ္ သေဘာတူသည ္(ေက်းဇူးျပဳ၍ အမွန္ျခစ္ပါ)

အထက္ေဖာ္ျပပါကေလးအား ကာကြယ္ေဆးထိုးရန္ သေဘာတူညီခ်က ္ေပးရန္အတြက ္ကြ်နု္ပ္တြင ္အခြင့္အာဏာရွိသည္။

မိဘ သို႔မဟုတ ္အုပ္ထိန္းသ ူအမည ္(ေက်းဇူးျပဳ၍ ပံုႏွိပ္စာလံုးႀကီးျဖင့္)-

မိဘ/အုပ္ထိန္းသ ူလက္မွတ-္                           ရက္စြ ဲ-       /   / 

သို႔မဟုတ္ အကယ္၍ ေက်ာင္းတြင္ ကာကြယ္ေဆး ထိုးေပးရန္ မဟုတ္လွ်င္-

မထိုးေပးလိုပါ။ ကာကြယ္ေဆးထိုးရန္ ကြ်န္ုပ္သေဘာမတူပါ။

ေပးအပ္ထားသည္ ့အခ်က္အလက္ကိ ုဖတ္ရႈၿပီးေနာက ္ကြ်ႏ္ုပ္သည ္ဤအခ်ိန္တြင ္ကြ်ႏ္ုပ္ကေလးအား ေရေက်ာက ္ကာကြယ္ေဆး ထိုးေပးရန ္ကြ်ႏ္ုပ ္မလိုလားပါ။

မိဘ/အုပ္ထိန္းသ ူလက္မွတ-္                           ရက္စြ ဲ-       /   /  
 
ကိုယ္ေရးသီးျခားရွိမႈ ျမြက္ဟခ်က္။ 7 တန္္း အထက္တန္းေက်ာင္းကာကြယ္ေဆးထိုး အစီအစဥ္ကို ၾသစေၾတးလ်ႏိုင္ငံႏွင့္ ဗစ္တိုးရီးယားျပည္နယ္ အစိုးရမ်ား၏ ရန္ပံုေငြျဖင့္ မတည္ထားၿပီး ေဒသဆိုင္ရာေကာင္စီရံုးမ်ားက 
ထိုးေပးပါသည္။ အမ်ားျပည္သူ က်န္းမာေရးႏွင့္ သာယာဝေျပာေရး အက္ဥပေဒ 2008 ခုႏွစ္ (Public Health and Wellbeing Act 2008) အရ ေဒသဆိုင္ရာ ေကာင္စီရံုးမ်ားသည္ ျမဴနီစပယ္ခရိုင္ အတြင္း၌ 
ပညာသင္ယူလ်က္ရွိသည့္ ကေလးမ်ားအား ကာကြယ္ေဆးထိုးဝန္ေဆာင္မႈကို စီမံညွိႏိႈင္းၿပီးထိုးေပးရန္ တာဝန္ရွိၾကသည္။ ေဒသေကာင္စီမ်ားသည္ အခ်က္အလက္ သီးျခားရွိေရးႏွင့္ အခ်က္အလက္ အကာကြယ္ေပးေရး 
အက္ဥပေဒ 2014 ခုႏွစ ္(Privacy and Data Protection Act 2014) ႏွင့္ က်န္းမာေရး မွတ္တမ္းမ်ား အက္ဥပေဒ 2001 ခုႏွစ္ (Health Records Act 2001) တို႔ႏွင့္အညီ ကိုယ္ေရးကိုယ္တာ အခ်က္အလက္မ်ား၏ 
သီးျခားရွိေရး၊ လွ်ဳိ႕ဝွက္ထားရွိေရးႏွင့္ လံုၿခံဳေရးတို႔ကို အကာအကြယ္ေပးထားရန္ ကတိကဝတ္ျပဳ တာဝန္ယူထားပါသည္။ 

ေဒသဆိုင္ရာ ေကာင္စီမ်ားသည္ ေက်ာင္းအစီအစဥ္မ်ားမွတစ္ဆင့္ ထိုးေပးသည့္ ဆယ္ေက်ာ္သက္ရြယ္ ကာကြယ္ေဆး အားလံုးကို ၾသစေၾတးလ်ႏိုင္ငံ ေက်ာင္းကာကြယ္ေဆးထိုး မွတ္ပံုတင္ [Australian School 

Vaccination Register (ASVR)] သို႔ အေၾကာင္းၾကားပါသည္။ အမည္ေဖာ္ထုတ္မည့္ ကိုယ္ေရးကိုယ္တာအေသးစိတ္ အခ်က္အလက္မ်ားကို လွ်ဳိ႕ဝွက္သိမ္းဆည္းထား ပါလိမ့္မည္။ ၄င္းသည္ ဆယ္ေက်ာ္သက္ရြယ္ 
ကာကြယ္ေဆးထိုးႏႈန္းမ်ားကို တိုးျမွင့္ေစရန္ ျပန္ေခၚျခင္းႏွင္ သတိေပးျခင္း စနစ္ကဲ့သို႔ လုပ္နည္းဟန္မ်ားကို လုပ္ေပးပါလိမ့္မည္။ ၄င္းသည္ အလံုးစံုအားျဖင့္ ကာကြယ္ေဆးထိုးႏႈန္းကို တိုးျမွင့္ေပးရန္ အေရးႀကီးပါသည္။ 
တစ္ဦးခ်င္းပုဂၢိဳလ္မ်ားသည္ ၾသစေၾတးလ်ႏိုင္ငံ ကာကြယ္ေဆးထိုး မွတ္ပံုတင္ (Australian Immunisation Register) ႏွင့္ ASVR တို႔တြင္ မွတ္တမ္းတင္ထားသည့္ မိမိတို႔၏ ကာကြယ္ေဆး မွတ္တမ္းအားလံုးကို 
ၾကည့္ရႈခြင့္ရပါလိမ့္မည္။ စုစုေပါင္း ကာကြယ္ေဆးထိုး အခ်က္အလက္ကို ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈျခင္း၊ ရန္ပံုေငြခ်ေပးျခင္းႏွင့္ 7 တန္း အထက္တန္းေက်ာင္း ကာကြယ္ေဆးထိုးအစီအစဥ္ကို တိုးျမွင့္ေပးျခင္းဆိုင္ရာ 
ရည္ရြယ္ခ်က္အတြက္ ဗစ္တိုးရီးယား အစိုးရထံ ထုတ္ေဖာ္ေကာင္း ထုတ္ေဖာ္ေပးႏိုင္သည္။ ဤအခ်က္အလက္မ်ားတြင္ မည္သည့္ ပုဂၢိဳလ္ကိုမွ် မည္သူျဖစ္ေၾကာင္း မေဖာ္ထုတ္ပါ။

သင္ သို႔မဟုတ္ သင့္ကေလးႏွင့္ဆက္ႏႊယ္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို သင့္ကေလး၏ ကာကြယ္ေဆးထိုးထားေရးႏွင့္တိုက္ရိုက္ ဆက္ႏႊယ္သည့္ ကိစၥမ်ားအတြက္ ႏွင့္ သင္ သင့္တင့္ေလ်ာက္ပတ္စြာ 
ေမွ်ာ္လင့္လိမ့္မည္ျဖစ္ေသာ နည္းလမ္းမ်ားျဖင့္ အသံုးျပဳမည္ သို႔မဟုတ္ ထုတ္ေဖာ္မည္ျဖစ္သည္။ ၄င္းတြင္ သက္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကို သင့္ အေထြေထြေရာဂါကု ဆရာဝန္၊ ကုသေပးသည့္ အျခား က်န္းမာေရး 
ဝန္ေဆာင္မႈဌာန သို႔မဟုတ္ အျခား ေဒသေကာင္စီသို႔ လႊဲေပးျခင္း သို႔မဟုတ္ လဲလွယ္ျခင္း ပါဝင္ေကာင္း ပါဝင္ႏိုင္သည္။ ေဒသဆိုင္ရာ ေကာင္စီသည္ သင့္အား ေက်ာင္းကာကြယ္ေဆးထိုး အစီအစဥ္ႏွင့္ ဆက္ႏႊယ္သည့္ 
အခ်က္အလက္မ်ားကို ဖုန္းအမွာစာ (SMS) သို႔မဟုတ္ အီးေမးလ္မွတစ္ဆင့္ ပို႔ေပးေကာင္း ပို႔ေပးႏိုင္သည္။ သင္သည္ သင့္ကေလး တက္ေရာက္သည့္ ေက်ာင္းရွိရာ ေဒသေကာင္စီကို ဆက္သြယ္ျခင္းအားျဖင့္ သင့္ကေလး၏ 
အခ်က္အလက္မ်ားကို ရယူႏိုင္ပါသည္။

ေရေက်ာက ္(ဗာရီဆဲလား) ကာကြယ္ေဆး သေဘာတူညီခ်က္ေပးသည္ ့ပံုစံ
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ရံုးသံုးရန္ အတြက္သာ-														           
ေဆးထိုးသည့္ ရက္စြဲ-  													            သူနာျပဳ လက္မွတ္တိ-ု  	  	  							        

အထက္တန္းေက်ာင္း 7 တန္း ကေလးမ်ား အတြက ္တိုက္တြန္းထားသည္

ေက်းဇူးျပဳ၍ သတင္းအခ်က္အလက္ကိ ုဖတ္ရႈပါ။  
ကာကြယ္ေဆး မထိုးသည့္တိုင္ေအာင ္ပံုစံကိ ုျဖည့္စြက္ေပးပါ။ 
ပံုစံကိ ုျဖတ္ထုတ္၍ ေက်ာင္းသို႔ ျပန္ပို႔ေပးပါ။ 

  ေက်ာင္းသားေက်ာင္းသူ၏ အေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ား

မက္ဒီကဲ နံပါတ္-               (ကေလး၏နံမည္ နေဘးတြင္ နံပါတ္) 

ေနာက္ဆံုးအမည-္ 	 																		                  ပထမအမည္-

အိမ္လိပ္စာ-																											                         

စာတိုက္နယ္အမွတ-္																		                  ေမြးသကၠရာဇ္-  	 / 		  / 				    လိင-္   c မ      c က်ား

ေက်ာင္း-																																                                ေက်ာင္းအသင္းအုပ္စုအမည-္

ဤလူသည ္အဘိုရင္းဂ်င္နယ္ သို႔မဟုတ္ ေတာ္ရက္စ္စထရိတ္ကြ်န္းသား ေနာက္ခံမွလ ူျဖစ္ပါသလား။ (ေက်းဇူးျပဳ၍ အမွန္ျခစ္ပါ)

c  မဟုတ္ပါ    c အဘိုရင္းဂ်င္နယ ္    c ေတာ္ရက္စ္စထရိတ္ကြ်န္္းသား     c အဘိုရင္းဂ်င္နယ္ ႏွင့္ ေတာ္ရက္စ္စထရိတ္ကြ်န္းသား

  မိဘ သို႔မဟုတ္ အုပ္ထိန္းသူ ဆက္သြယ္ရမည့္အခ်က္အလက္မ်ား

ေနာက္ဆံုးအမည-္ 																		                 ပထမအမည္-

အီးေမးလ ္-

ေန႔အခ်ိန ္ဖုန္းနံပါတ-္                      											           မိုဘုိင္းဖုန္း-																	              

   မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ- ေက်ာင္းတြင္ သင့္ကေလး ေရေက်ာက္ကာကြယ္ေဆး ထိုးရန္ သင္ သေဘာတူလွ်င္ ေက်းဇူးျပဳ၍ လက္မွတ္ထိုးပါ။

ေရာဂါ အႏၱရာယ္မ်ားႏွင္ ့ကာကြယ္ေဆး၏ ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ားအပါအဝင္ျဖစ္ေသာ ကြ်ႏ္ုပ္အား ေပးထားသည့္ကာကြယ္ေဆး အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုကြ်န္ုပ ္ဖတ္ရူၿပီး 
နားလည္ပါသည္။ ေရေက်ာက ္ကာကြယ္ေဆး တစ္ေခ်ာင္းကိ ုထိုးေပးရန္အတြက ္ကြ်ႏ္ုပ ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးေနသည္ျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်ႏ္ုပ ္နားလည္ပါသည္။ 
ေဆးထိုးေပးမည့္သူႏွင္ ့ကာကြယ္ေဆး အေၾကာင္းေဆြးေႏြးရန ္အခြင့္အလမ္း ကြ်န္ုပ္အား ေပးခဲ့ၿပီးျဖစ္ပါသည္။ ကာကြယ္ေဆးမထိုးမ ီအခ်ိန္မေရြး သေဘာတူညီခ်က္ကိ ု
ျပန္လည္ရုတ္သိမ္း ႏိုင္ေၾကာင္း ကြ်န္ုပ္နားလည္ပါသည္။

c ထိုးေပးလိုသည္။ ေရေက်ာက္ ကာကြယ္ေဆး ထိုးရန္ ကြ်ႏ္ုပ္ သေဘာတူသည ္(ေက်းဇူးျပဳ၍ အမွန္ျခစ္ပါ)

အထက္ေဖာ္ျပပါကေလးအား ကာကြယ္ေဆးထိုးရန ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးရန္အတြက ္ကြ်နု္ပ္တြင ္အခြင့္အာဏာရွိသည္။

မိဘ သို႔မဟုတ ္အုပ္ထိန္းသ ူအမည ္(ေက်းဇူးျပဳ၍ ပံုႏွိပ္စာလံုးႀကီးျဖင့္)-

မိဘ/အုပ္ထိန္းသ ူလက္မွတ-္																											                           ရက္စြ ဲ-      	 / 		  / 

သို႔မဟုတ္ အကယ္၍ ေက်ာင္းတြင္ ကာကြယ္ေဆး ထိုးေပးရန္ မဟုတ္လွ်င္-

မထိုးေပးလိုပါ။ ကာကြယ္ေဆးထိုးရန္ ကြ်န္ုပ္သေဘာမတူပါ။

ေပးအပ္ထားသည္ ့အခ်က္အလက္ကိ ုဖတ္ရႈၿပီးေနာက ္ကြ်ႏ္ုပ္သည ္ဤအခ်ိန္တြင ္ကြ်ႏ္ုပ္ကေလးအား ေရေက်ာက ္ကာကြယ္ေဆး ထိုးေပးရန ္ကြ်ႏ္ုပ ္မလိုလားပါ။

မိဘ/အုပ္ထိန္းသ ူလက္မွတ-္																											                           ရက္စြ ဲ-      	 / 		  / 	
 
ကိုယ္ေရးသီးျခားရွိမႈ ျမြက္ဟခ်က္။ 7 တန္္း အထက္တန္းေက်ာင္းကာကြယ္ေဆးထိုး အစီအစဥ္ကို ၾသစေၾတးလ်ႏိုင္ငံႏွင့္ ဗစ္တိုးရီးယားျပည္နယ္ အစိုးရမ်ား၏ ရန္ပံုေငြျဖင့္ မတည္ထားၿပီး ေဒသဆိုင္ရာေကာင္စီရံုးမ်ားက 
ထိုးေပးပါသည္။ အမ်ားျပည္သူ က်န္းမာေရးႏွင့္ သာယာဝေျပာေရး အက္ဥပေဒ 2008 ခုႏွစ္ (Public Health and Wellbeing Act 2008) အရ ေဒသဆိုင္ရာ ေကာင္စီရံုးမ်ားသည္ ျမဴနီစပယ္ခရိုင္ အတြင္း၌ 
ပညာသင္ယူလ်က္ရွိသည့္ ကေလးမ်ားအား ကာကြယ္ေဆးထိုးဝန္ေဆာင္မႈကို စီမံညွိႏိႈင္းၿပီးထိုးေပးရန္ တာဝန္ရွိၾကသည္။ ေဒသေကာင္စီမ်ားသည္ အခ်က္အလက္ သီးျခားရွိေရးႏွင့္ အခ်က္အလက္ အကာကြယ္ေပးေရး 
အက္ဥပေဒ 2014 ခုႏွစ ္(Privacy and Data Protection Act 2014) ႏွင့္ က်န္းမာေရး မွတ္တမ္းမ်ား အက္ဥပေဒ 2001 ခုႏွစ္ (Health Records Act 2001) တို႔ႏွင့္အညီ ကိုယ္ေရးကိုယ္တာ အခ်က္အလက္မ်ား၏ 
သီးျခားရွိေရး၊ လွ်ဳိ႕ဝွက္ထားရွိေရးႏွင့္ လံုၿခံဳေရးတို႔ကို အကာအကြယ္ေပးထားရန္ ကတိကဝတ္ျပဳ တာဝန္ယူထားပါသည္။ 

ေဒသဆိုင္ရာ ေကာင္စီမ်ားသည္ ေက်ာင္းအစီအစဥ္မ်ားမွတစ္ဆင့္ ထိုးေပးသည့္ ဆယ္ေက်ာ္သက္ရြယ္ ကာကြယ္ေဆး အားလံုးကို ၾသစေၾတးလ်ႏိုင္ငံ ေက်ာင္းကာကြယ္ေဆးထိုး မွတ္ပံုတင္ [Australian School 

Vaccination Register (ASVR)] သို႔ အေၾကာင္းၾကားပါသည္။ အမည္ေဖာ္ထုတ္မည့္ ကိုယ္ေရးကိုယ္တာအေသးစိတ္ အခ်က္အလက္မ်ားကို လွ်ဳိ႕ဝွက္သိမ္းဆည္းထား ပါလိမ့္မည္။ ၄င္းသည္ ဆယ္ေက်ာ္သက္ရြယ္ 
ကာကြယ္ေဆးထိုးႏႈန္းမ်ားကို တိုးျမွင့္ေစရန္ ျပန္ေခၚျခင္းႏွင္ သတိေပးျခင္း စနစ္ကဲ့သို႔ လုပ္နည္းဟန္မ်ားကို လုပ္ေပးပါလိမ့္မည္။ ၄င္းသည္ အလံုးစံုအားျဖင့္ ကာကြယ္ေဆးထိုးႏႈန္းကို တိုးျမွင့္ေပးရန္ အေရးႀကီးပါသည္။ 
တစ္ဦးခ်င္းပုဂၢိဳလ္မ်ားသည္ ၾသစေၾတးလ်ႏိုင္ငံ ကာကြယ္ေဆးထိုး မွတ္ပံုတင္ (Australian Immunisation Register) ႏွင့္ ASVR တို႔တြင္ မွတ္တမ္းတင္ထားသည့္ မိမိတို႔၏ ကာကြယ္ေဆး မွတ္တမ္းအားလံုးကို 
ၾကည့္ရႈခြင့္ရပါလိမ့္မည္။ စုစုေပါင္း ကာကြယ္ေဆးထိုး အခ်က္အလက္ကို ေစာင့္ၾကပ္ၾကည့္ရႈျခင္း၊ ရန္ပံုေငြခ်ေပးျခင္းႏွင့္ 7 တန္း အထက္တန္းေက်ာင္း ကာကြယ္ေဆးထိုးအစီအစဥ္ကို တိုးျမွင့္ေပးျခင္းဆိုင္ရာ 
ရည္ရြယ္ခ်က္အတြက္ ဗစ္တိုးရီးယား အစိုးရထံ ထုတ္ေဖာ္ေကာင္း ထုတ္ေဖာ္ေပးႏိုင္သည္။ ဤအခ်က္အလက္မ်ားတြင္ မည္သည့္ ပုဂၢိဳလ္ကိုမွ် မည္သူျဖစ္ေၾကာင္း မေဖာ္ထုတ္ပါ။

သင္ သို႔မဟုတ္ သင့္ကေလးႏွင့္ဆက္ႏႊယ္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို သင့္ကေလး၏ ကာကြယ္ေဆးထိုးထားေရးႏွင့္တိုက္ရိုက္ ဆက္ႏႊယ္သည့္ ကိစၥမ်ားအတြက္ ႏွင့္ သင္ သင့္တင့္ေလ်ာက္ပတ္စြာ 
ေမွ်ာ္လင့္လိမ့္မည္ျဖစ္ေသာ နည္းလမ္းမ်ားျဖင့္ အသံုးျပဳမည္ သို႔မဟုတ္ ထုတ္ေဖာ္မည္ျဖစ္သည္။ ၄င္းတြင္ သက္ဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကို သင့္ အေထြေထြေရာဂါကု ဆရာဝန္၊ ကုသေပးသည့္ အျခား က်န္းမာေရး 
ဝန္ေဆာင္မႈဌာန သို႔မဟုတ္ အျခား ေဒသေကာင္စီသို႔ လႊဲေပးျခင္း သို႔မဟုတ္ လဲလွယ္ျခင္း ပါဝင္ေကာင္း ပါဝင္ႏိုင္သည္။ ေဒသဆိုင္ရာ ေကာင္စီသည္ သင့္အား ေက်ာင္းကာကြယ္ေဆးထိုး အစီအစဥ္ႏွင့္ ဆက္ႏႊယ္သည့္ 
အခ်က္အလက္မ်ားကို ဖုန္းအမွာစာ (SMS) သို႔မဟုတ္ အီးေမးလ္မွတစ္ဆင့္ ပို႔ေပးေကာင္း ပို႔ေပးႏိုင္သည္။ သင္သည္ သင့္ကေလး တက္ေရာက္သည့္ ေက်ာင္းရွိရာ ေဒသေကာင္စီကို ဆက္သြယ္ျခင္းအားျဖင့္ သင့္ကေလး၏ 
အခ်က္အလက္မ်ားကို ရယူႏိုင္ပါသည္။

ေရေက်ာက ္(ဗာရီဆဲလား) ကာကြယ္ေဆး သေဘာတူညီခ်က္ေပးသည္ ့ပံုစံ



Chickenpox (Varicella) vaccine
Recommended for children in Year 7 of secondary school

Does your child need the 
chickenpox vaccine?  
My child has had chickenpox infection, what 
should I do? 

If you are sure that your child has had chickenpox 

infection, then the vaccine is not needed. However 

the vaccine can be safely given to children who 

have had chickenpox infection.  

I am not sure my child has had chickenpox 
infection, what should I do? 

Your child should be vaccinated.  

My child has had one chickenpox vaccine, should 
a second vaccine be given now? 

Yes, two doses of chickenpox vaccine provide 

increased protection and reduce the risk of 

chickenpox occurring at a later time.   

My child has had one chickenpox vaccine and 
chickenpox infection, what should I do?  

If you are sure that your child has had chickenpox 

infection, then the vaccine is not needed. However 

the vaccine can be safely given to children who 

have had chickenpox infection. 

Chickenpox disease
Chickenpox is a highly contagious infection caused 

by the varicella zoster virus. Chickenpox is spread 

through coughs and sneezes and through direct 

contact with the fluid in the blisters of the rash.

It is usually a mild disease of short duration in 

healthy children; sometimes chickenpox will 

develop into a more severe illness such as bacterial 

skin infections resulting in scarring, pneumonia 

or inflammation of the brain. Adults who contract 

chickenpox generally experience more severe 

symptoms. Chickenpox may also be a risk to an 

unborn baby if contracted during pregnancy. 

Chickenpox can cause serious illness and even 

death in all ages.

The incubation period for chickenpox is 10 to 21 

days, followed by the appearance of a rash of red 

spots initially, then becoming blisters within hours. 

The spots usually appear on the trunk, face and 

other parts of the body. Most people infected with 

chickenpox have a fever and feel unwell and may 

experience severe itching.

Anyone who has never had chickenpox before can 

catch it. Prior to the vaccine program, about 75 per 

cent of people caught chickenpox before 12 years  

of age. 

Please read the information.  

Complete the form even if the vaccine is not to be given. 
Detach the form and return it to school.

•	 Does your child need the chickenpox vaccine? See below for more information. 

•	 Local council will be visiting school soon for this vaccine program.

•	 Free vaccine is available this year at school, the doctor or a local council immunisation service.

•	 Read the pre-immunisation checklist and discuss any health concern with your immunisation 
provider before your child is vaccinated.

•	 Your child may need more than one injection for different diseases on the same day. This will not 
increase the chance of your child having a vaccine reaction.

•	 You must return the consent form to school even if your child is not being vaccinated as this helps 
in the provision of improved health services.

Translating and  
interpreting service 

Call 131 450
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Chickenpox vaccine
The chickenpox vaccine contains modified live virus 

at a reduced strength and a small amount of the 

antibiotic, neomycin.

Possible side effects of chickenpox 
vaccine
Common side effects
•	 Fever

•	 Pain, redness and swelling at the injection site

•	 A temporary small lump at the injection site

•	 Fainting may occur up to 30 minutes after any 
vaccination.

If mild reactions occur, the side effects can be 

reduced by:

•	 drinking extra fluids and not over-dressing if the 
person has a fever

•	 placing a cold wet cloth on the sore injection site

•	 taking paracetamol to reduce discomfort.

Uncommon side effects

About two to five chickenpox-like spots may occur 

usually at the injection site and sometimes on other 

parts of the body between five and 26 days after 

vaccination and last for less than one week.

If this occurs the person should avoid direct contact 

with people with low immunity until the spots dry out.

Extremely rare side effect
•	 A severe allergic reaction

In the event of a severe allergic reaction, immediate

medical attention will be provided. If reactions are 

severe or persistent, or if you are worried, contact 

your doctor or hospital.

Pre-immunisation checklist
Before your child is immunised, tell the doctor or 

nurse if any of the following apply.

•	 Has had a vaccine containing live viruses within 
the last month (such as MMR, chickenpox or BCG)

•	 Is unwell on the day of immunisation 
(temperature over 38.5°C)

•	 Has any severe allergies

•	 Has had a severe reaction following any vaccine

•	 Has a disease or is having treatment which 
causes low immunity (for example HIV/
AIDS, leukaemia, cancer, radiotherapy 
or chemotherapy)

•	 Is taking steroids of any sort other than inhaled 
asthma sprays or steroid creams (for example 
cortisone or prednisone)

•	 Is pregnant

•	 Has received immunoglobulin or a blood 
transfusion in the last three months or intravenous 
immunoglobulin in the last nine months.

After vaccination wait at the place of vaccination a 

minimum of 15 minutes.

Further information
www.betterhealth.vic.gov.au

immunehero.health.vic.gov.au

How to complete the form
Please read the information.  

Complete the form even if the vaccine is not to be given. 

Detach the form and return it to school. 

For all children

Please complete with the details of the child.

Then

Complete this section if you wish to have your child 

vaccinated.

Or

Complete this section if you do not wish to have  

your child vaccinated.

To receive this document in an accessible format 
email: immunisation@dhhs.vic.gov.au

Authorised and published by the Victorian Government,  
1 Treasury Place, Melbourne.

© State of Victoria,  July 2016 (1607016) 

Office use only:              

Date dose given:               Nurse initials:               

Recommended for children in Year 7 of secondary school

Please read the information.  
Complete the form even if the vaccine is not to be given. 
Detach the form and return it to school. 

  Student details 

Medicare number               (Number beside child’s name)

Surname:                   First name:

Residential address:                           

Postcode:                Date of birth:   /   /        Sex:  c Female      c Male

School:                                Homegroup:

Is this person of Aboriginal or Torres Strait Islander origin? (please tick)

c  No     c Aboriginal     c Torres Strait Islander     c Aboriginal and Torres Strait Islander

  Parent/guardian contact details

Surname:                   First name:

Email:

Daytime phone number:                            Mobile:                 

  Parent/guardian, please sign if you agree to your child receiving chickenpox vaccine at school.

I have read and understand the information given to me about vaccination, including the risks of disease 
and side effects of the vaccine. I understand that I am giving consent for a dose of chickenpox vaccine to 
be administered. I have been given the opportunity to discuss the vaccine with an immunisation provider. I 
understand that consent can be withdrawn at any time before vaccination takes place.

c YES, I CONSENT to chickenpox vaccination (please tick)

I am authorised to give consent for the above child to be vaccinated.

Name of parent or guardian (please print):

Parent/guardian signature:                          Date:       /   / 

OR if the vaccine is not to be given at school:

No I do not consent to the chickenpox vaccination.

After reading the information provided, I do not wish to have my child vaccinated with chickenpox vaccine at this time.

Parent/guardian signature:                          Date:       /   /  
 
Privacy statement. The Year 7 Secondary School Vaccine Program is funded by the Australian and Victorian governments and 
delivered by local councils. Under the Public Health and Wellbeing Act 2008, local councils are responsible for coordinating 
and providing immunisation services to children being educated within the municipal district. Local councils are committed to 
protecting the privacy, confidentiality and security of personal information, in accordance with the Privacy and Data Protection 
Act 2014 and the Health Records Act 2001. 

Local councils report all adolescent vaccines given through school programs to the Australian School Vaccination Register 
(ASVR). Personal identifying details will be kept confidential. This will provide tools such as recall and reminder systems to improve 
adolescent vaccination rates. This is important to improve immunisation rates overall. Individuals will have access to their record 
of all vaccines recorded in the Australian Immunisation Register and the ASVR. Aggregate immunisation data may be disclosed 
to the Victorian government for the purpose of monitoring, funding and improving the Year 7 Secondary School Vaccine Program. 
This information does not identify any individual.

Information related to you or your child will be used or disclosed for purposes directly related to your child’s immunisation, and 
in ways that you would reasonably expect. This may include the transfer or exchange of relevant information to your GP, to 
your child’s GP, to another treating health service or hospital or another local council. The local council may provide you with 
information related to the school vaccine program via SMS or email. You can access your child’s data by contacting the local 
council where your child attends school.

Chickenpox (Varicella) vaccine consent form

CITIZEN
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Office use only:														            

Date dose given:  													             Nurse initials:   	  	  							        

Recommended for children in Year 7 of secondary school

Please read the information.  
Complete the form even if the vaccine is not to be given. 
Detach the form and return it to school. 

  Student details 

Medicare number               (Number beside child’s name)

Surname: 																		                  First name:

Residential address:																											                         

Postcode:																               Date of birth:  	/ 		  / 							       Sex:  c Female      c Male

School:																																                               Homegroup:

Is this person of Aboriginal or Torres Strait Islander origin? (please tick)

c  No     c Aboriginal     c Torres Strait Islander     c Aboriginal and Torres Strait Islander

  Parent/guardian contact details

Surname: 																		                  First name:

Email:

Daytime phone number:                      						      Mobile:																	              

  Parent/guardian, please sign if you agree to your child receiving chickenpox vaccine at school.

I have read and understand the information given to me about vaccination, including the risks of disease 
and side effects of the vaccine. I understand that I am giving consent for a dose of chickenpox vaccine to 
be administered. I have been given the opportunity to discuss the vaccine with an immunisation provider. I 
understand that consent can be withdrawn at any time before vaccination takes place.

c YES, I CONSENT to chickenpox vaccination (please tick)

I am authorised to give consent for the above child to be vaccinated.

Name of parent or guardian (please print):

Parent/guardian signature:																										                          Date:      	 / 		  / 

OR if the vaccine is not to be given at school:

No I do not consent to the chickenpox vaccination.

After reading the information provided, I do not wish to have my child vaccinated with chickenpox vaccine at this time.

Parent/guardian signature:																										                          Date:      	 / 		  / 	
 
Privacy statement. The Year 7 Secondary School Vaccine Program is funded by the Australian and Victorian governments and 
delivered by local councils. Under the Public Health and Wellbeing Act 2008, local councils are responsible for coordinating 
and providing immunisation services to children being educated within the municipal district. Local councils are committed to 
protecting the privacy, confidentiality and security of personal information, in accordance with the Privacy and Data Protection 
Act 2014 and the Health Records Act 2001. 

Local councils report all adolescent vaccines given through school programs to the Australian School Vaccination Register 
(ASVR). Personal identifying details will be kept confidential. This will provide tools such as recall and reminder systems to improve 
adolescent vaccination rates. This is important to improve immunisation rates overall. Individuals will have access to their record 
of all vaccines recorded in the Australian Immunisation Register and the ASVR. Aggregate immunisation data may be disclosed 
to the Victorian government for the purpose of monitoring, funding and improving the Year 7 Secondary School Vaccine Program. 
This information does not identify any individual.

Information related to you or your child will be used or disclosed for purposes directly related to your child’s immunisation, and 
in ways that you would reasonably expect. This may include the transfer or exchange of relevant information to your GP, to 
your child’s GP, to another treating health service or hospital or another local council. The local council may provide you with 
information related to the school vaccine program via SMS or email. You can access your child’s data by contacting the local 
council where your child attends school.

Chickenpox (Varicella) vaccine consent form


