
ဟူးမင္း ပါပီလိုမာဗိုင္းရပ္စ္ ေခၚ သားအိမ္ေခါင္းကင္ဆာ  
(HPV) ကာကြယ္ေဆး
အထက္တန္းေက်ာင္း 7 တန္း ကေလးမ်ား အတြက္ တိုက္တြန္းထားသည္

ဟူးမင္း ပါပီလိုမာဗိုင္းရပ္စ ္ဆိုသည္မွာဘာလဲ။
HPV သည ္အမ်ဳိးသားႏွင့္အမ်ဳိးသမီးမ်ားတြင ္အလြန္ရွိေလ့ရွိထျဖစ္သည္ ့ဗိုင္းရပ္စ ္

တစ္မ်ဳိးျဖစ္ပါသည္။ လိင္ဆိုင္ရာ ဆက္ဆံၿပီးမၾကာမ ီHPV ၏ တစ္ခ ုသို႔မဟုတ ္

ထိုထက္ပိုမိုေသာ အမ်ဳိးအစားမ်ားနွင္ ့ကူးစက္ခံရမည္မွာ အလြန္အျဖစ္မ်ားပါသည္။ 
HPV ကူးစက္မႈ အမ်ားစုသည ္လကၡဏာမ်ား မျပသဘဲ ၊ တစ္ႏွစ္မၿပည့္မ ီ

ခႏၶာကိုယ္မ ွမိမိတို႔ကူးစက္ခံေနၿပီဟ ုမသိလိုက္ရဘဲ ရွင္းလင္းသြားပါသည္။ HPV 

၏အခ်ဳိ႕ အမ်ဳိးအစားမ်ားသည ္လိင္အဂၤါ ၾကြက္ႏို႔မ်ားႏွင့္အခ်ဳိ႕ေသာကင္ဆာမ်ားကိ ု
ျဖစ္ပြားေစႏိုင္သည္။ ဤကင္ဆာမ်ားတြင ္အမ်ဳိးသမီးမ်ား၌ သားအိမ္ေခါင္းကင္ဆင္၊ 
အမ်ဳိးသားမ်ားႏွင့္အမ်ဳိးသမီးမ်ား၌ လိင္အဂၤါကင္ဆာမ်ားႏွင္ ့အခ်ိဳ႔ေသာ 
ပါးစပ္ႏွင့္လည္ေခ်ာင္းကင္ဆာမ်ား ပါဝင္ၾကပါသည္။ 

HPV ကာကြယ္ေဆးကို ထိုးထားျခင္း၏ 
အက်ုိဳးေက်းဇူးမ်ားမွာ ဘာလဲ။
HPV vaccine GARDASIL® သည ္အမ်ဳိးသမီးမ်ား၌ 70% 

သားအိမ္ေခါင္းကင္ဆာႏွင္ ့ အမ်ဳိးသားမ်ား၌ 90% HPV ဆက္ႏြယ္သည္ ့
ကင္ဆာမ်ား ျဖစ္ပြားေစသည္ ့HPV အမ်ဳိးအစား 2 ခ ုအတြက ္

အကာအကြယ္ေပးသည္။  ၄င္းသည ္90 ရာခိုင္ႏႈန္းေသာ လိင္အဂၤါၾကြက္ႏို႔ကိ ု
ျဖစ္ေစေသာ HPV အမ်ဳိးအစား 2 မ်ဳိးကိုလည္း အကာအကြယ ္ေပးသည္။

လိင္ဆိုင္ရာဆက္ဆံေရးမႏိုးၾကားမ ီကာကြယ္ေဆးကိ ုထိုးထားပါက သူတို႔အား 
အေကာင္းဆံုး ကာကြယ္မႈကိ ုေပးအပ္ပါသည္။ ကာကြယ္ေဆးသည ္

ေရာဂါကိုႀကိဳတင ္ကာကြယ္ေသာ္လည္း ရွိရင္းစြဲ HPV ကူးစက္မႈမ်ားကိ ု
ကုသမေပးပါ။

ကာကြယ္ေဆးကို မည္သို႔ထိုးေပးသနည္း။
HPV ကာကြယ္ေဆး 3 ေခ်ာင္းကိ ု6 လ ကာလအတြင္း အေပၚလက္ေမာင္း 
တြင္ထိုးေပးပါသည္။

ကာကြယ္ေဆး အကာအကြယ္မွာ 
မည္မွ်ကာလအထိေအာင္ ၾကာရွည္ခံပါသနည္း။
လတ္တေလာ ေလ့လာမႈမ်ားက ျပဆိုသည္မွာ HPV အေပၚ တစ္ဆက္တည္း 
ေကာင္းမြန္ေသာ အကာအကြယ္ကိ ုရပါသည္။ အကယ္၍ အနာဂတ္တြင ္
အာနိသင္တိုးျမႇင္ ့ကာကြယ္ေဆး လိုအပ္မည ္မလိုအပ္မည္ကိ ုဆံုးျဖတ္ရန ္
ေလ့လာမႈမ်ားက ဆက္လက္ေဆာင္ရြက္ဆ ဲျဖစ္ပါသည္။ 

HPV ကာကြယ္ေဆးသည္ မည္မွ်လံုျခံဳပါသနည္း။
၄င္းသည္လံုျခံဳၿပီး ေကာင္းမြန္စြာ ခံႏိုင္ရည္ရွိိပါသည္။ တစ္ကမၻာလံုးတြင ္
ေဆးအေခ်ာင္း သန္းေပါင္းမ်ားစြာ ထိုးေပးလ်က္ရွိပါသည္။ ကာကြယ္ေဆးတြင ္
HPV ပိုးမပါဝင္ပါ၊ သို႔ေသာ္လည္း ဗိုင္းရပ္စ္ပိုးႏွင္ ့အလားတူျဖစ္ၿပီး 
ကိုယ္ခႏၶာက တန္ျပန္စြမ္းအားထုတ္ေပး၍ ၄င္းသည ္HPV ကူးစက္မႈကိ ု
ၾကိဳတင္တားဆီးပါသည္။ 

မိန္းကေလးမ်ားသည္ ဘဝ ေနာက္ပိုင္းကာလ၌ 
သားအိမ္ေခါင္းဆိုင္ရာ စစ္ေဆးမႈကို 
လိုအပ္ပါသလား။
လုိအပ္ပါသည္။ အဘယ္ေၾကာင့္ဆိုေသာ္ သားအိမ္ေခါင္းကာဆာျဖစ္ပြားေစသည့္ 
HPV ကူးစက္မႈ အမ်ဳိးအစားအားလုံးကို ကာကြယ္ေဆးက မတားဆီးပါ၊ အမ်ဳိး
သမီးမ်ား၏ဘဝေနာက္ပိုင္းတြင္ သားအိမ္ေခါင္းဆုိင္ရာ စစ္ေဆးမႈမ်ားသည္ 
လုိအပ္ေနေသးပါသည္။ စစ္ေဆးမႈမ်ားကုိ အမ်ဳိးသမီးတိုင္း အတြက္ 2 ႏွစ္ 
ျပည့္တုိင္း ၊ အသက္ 18 ႏွစ္မွစတင္၍ သုိ႔မဟုတ္ ပထမဦးဆုံးလိင္ ဆက္ဆံမႈ 

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

•	 ဤကာကြယ္ေဆးထုိးအစီအစဥ္အတြက ္ေဒသဆိုင္ရာေကာင္စီသည ္သင္ ့ေက်ာင္းသုိ႔ မၾကာမီလာေရာက္ပါလိမ့္မည္။

•	 အခမဲ ့ကာကြယ္ေဆးမ်ားကိ ုဤႏွစ္တြင ္ေက်ာင္း၊ ဆရာဝန ္သို႔မဟုတ ္ေဒသဆိုင္ရာ ေကာင္စ ီကာကြယ္ေဆးထိုး ဝန္ေဆာင္မႈ တို႔တြင္ရရွိႏိုင္ပါသည္။

•	 သင့္ကေလးကိ ုကာကြယ္ေဆး မထိုးမ ီေဆးမထိုးမီစစ္ေဆးရမည့္စာရင္းကိ ုဖတ္ရႈၿပီး က်န္းမာေရး စိုးရိမ္ခ်က္တစ္ခုခ ုႏွင့္ပတ္သက္၍ သင္ ့ေဆးထိုးေပးသူႏွင္ ့
ေဆြးေႏြးပါ။

•	 သင့္ကေလးသည ္တစ္ေန႔တည္းတြင ္ေရာဂါအမ်ဳိးမ်ဳိးအတြက ္ကာကြယ္ေဆး တစ္မ်ဳိးထက္ပို၍ ထိုးရေကာင္း ထိုးရႏိုင္သည္။ ၄င္းေၾကာင္ ့သင့္ကေလးအား 
ေဆးဓာတ္မတည့္မႈ ရရွိမည့္အခြင့္အလမ္းကိ ုတိုးျမွင့္ေပးမည ္မဟုတ္ပါ။

•	 ၄င္းသည္ ပိုမိုေကာင္းမြန္သည္ ့က်န္းမာေရး ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကိ ုေပးအပ္ရာတြင ္အေထာက္အကူျပဳသျဖင္ ့သင္ ့ကေလး ေဆးမထိုးသည္ ့တိုင္ေအာင္ပင ္

သေဘာတူညီခ်က ္ေပးသည့္ပံုစံကိ ုေက်ာင္းသို႔ ျပန္ပို႔ေပးရသည္။    

ဘာသာျပန္ႏွင္ ့စကားျပန ္ 
ဝန္ေဆာင္မႈ ဖုန္း  

131 450 ကိုေခၚပါ။

Burmese



ျပဳၿပီးေနာက္ 2 ႏွစ္မွစတင္၍၊ မည္သည္က ေနာက္ျဖစ္သည့္ကိစၥမွစတင္၍ 
စစ္ေဆးရန္ တုိက္တြန္းပါသည္။  သားအိမ္ေခါင္းဆုိင္ရာ စစ္ေဆးမႈမ်ားကုိ 
ပံုမွန္ေဆာင္ရြက္ျခင္းသည္ သားအိမ္ေခါင္းကင္ဆာ ျဖစ္ပြားလာမည့္ အႏၱရာယ္ 
အလားအလာကုိ ထပ္ဆင့္၍က်ဆင္းေစပါသည္။

ျဖစ္ႏိုင္ေသာ ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ားမွာ ဘာလဲ။
အျဖစ္မ်ားသည္ ့ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ား

• 	 အပ္ထိုးရာေနရာတြင္ နာျခင္း ၊ နီျခင္းႏွင္ ့ေရာင္ျခင္း  

•	 အပ္ထိုးေနရာတြင ္ေသးငယ္ေသာ ယာယီအဖုေဖာင္းရွိျခင္း

• 	 အနည္းငယ္ေသာ ကိုယ္ပူအဖ်ား 

• 	 ေနထိုင္မေကာင္း ခံစားေနမည ္

• 	 ေခါင္းကုိက္ျခင္း 

• 	 ကာကြယ္ေဆး တစ္ခုခ ုထိုးျပီးေနာက ္မိႏွစ ္30 အထိတြင ္မူးလဲက်ျခင္း 
ျဖစ္ေကာင္း ျဖစ္ႏိုင္သည္။

အကယ္၍ ဓာတ္မတည့္မႈ အေပ်ာ့စားျဖစ္ပြားလွ်င ္၊ ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ားကိ ု
ေအာက္ပါတို႔ျပဳလုပ္ျခင္းျဖင္ ့ေလ်ာ့နည္းေစႏိုင္သည-္

•	 အရည္မ်ား ပိုမိုေသာက္ျခင္းႏွင္ ့အကယ္၍ ၄င္းလူတြင ္ကိုယ္ပူအဖ်ားရွိက 
အဝတ္ထူထ ူမဝတ္ရန္ျဖစ္သည္။

•	 နာက်င္သည္ ့အပ္ထုိးရာေပၚတြင ္ေအး၍စိုစြတ္ေသာ အဝတ္ကိုဖံုးဖိေပးျခင္း

•	 မအီမသာျဖစ္ျခင္းကုိ ေလ်ာ့နည္းေစရန ္ပါရာစီတာေမာ ကိုေသာက္ျခင္း

အျဖစ္မမ်ားသည္ ့ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ား 
• 	 အဖ ုသုိ႔မဟုတ ္ယားအင္ပ်ဥ္

ကာကြယ္ေဆးထိုးၿပီးေနာက ္အဖ ုသို႔မဟုတ ္ယားအင္ပ်ဥ္ျဖစ္လွ်င ္ေနာက္ဆက္တြဲ 
အလားတ ူကာကြယ္ေဆးကိ ုမထိုးမ ီမိမိတ္ို႔၏ကာကြယ္ေဆး ထိုးေပးသူအား 
ေျပာဆိုရလိမ့္မည္ျဖစ္သည္။ 

ရွားရွားပါးပါး ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိး 
• 	 ျပင္းထန္လြန္သည့္ ဓာတ္မတည့္မႈ ၊ ဥပမာ __ မ်က္ႏွာေရာင္ျခင္း ၊ အသက္ရႈ 

အခက္အခဲျဖစ္ျခင္း

ျပင္းထန္သည္ ့ဓာတ္မတည့္မႈ တုံ႔ျပန္ခ်က ္ျဖစ္ပြားသည့္ကိစၥတစ္ခုတြင ္ခ်က္ခ်င္း 
ေဆးဝါးကုသေပးပါလိမ့္မည္။ အကယ္၍ ဓာတ္မတည့္ျခင္းသည ္ဆိုးဝါးလွ်င ္
သို႔မဟုတ ္နာတာရွည္ေနလွ်င ္၊ သို႔မဟုတ ္သင ္စိုးရိမ္ေနလွ်င ္သင့္ဆရာဝန ္
သို႔မဟုတ ္ေဆးရံုကိုဆက္သြယ္ပါ။

ကာကြယ္ေဆးမထိုးမီ စစ္ေဆးရမည့္စာရင္း
အကယ္၍ ေအာက္ပါ တစ္ခုခုႏွင္ ့သက္ဆိုင္လွ်င ္သင့္ကေလး 
ကာကြယ္ေဆးမထိုးမ ီဆရာဝန ္သို႔မဟုတ ္သူနာျပဳကိ ုေျပာျပပါ-

•	 ကာကြယ္ေဆး ထုိးမည့္ေန႔တြင ္ေနထိုင္မေကာင္းျခင္း (ကိုယ္အပူခ်ိန ္38.5°C  
ေက်ာ္၍)

•	 ကာကြယ္ထိုးေဆး တစ္ခုခုႏွင္ ့လြန္ကဲေသာ ဓာတ္မတည့္မႈ ရွိခဲ့ျခင္း

•	 တေဆးႏွင္ ့အယ္နာဖိုင္လက္တစ ္ဓာတ္မတည့္မႈ ကဲ့သို႔ေသာ ျပင္းထန္သည္ ့
ဓာတ္မတည့္မႈ တစ္ခုခ ုရွိသည္

•	 ကိုယ္ဝန ္ရွိေနျခင္း

ကာကြယ္ေဆးထိုးၿပီးေနာက ္ေဆးခန္းတြင ္15 မိႏွစ ္ေစာင့္ဆိုင္းေပးပါ။

ထပ္ဆင့္ အခ်က္အလက္မ်ား
www.betterhealth.vic.gov.au
www.hpvvaccine.org.au
www.cancerscreening.gov.au
www.hpvregister.org.au
immunehero.health.vic.gov.au

ဤစာရြက္စာတမ္းကို မ်က္စိမႈန္သူလြယ္ကူေသာပံုစံ ျဖင့္ရယူရန္အတြက္ အီးေမးလ-္ 

immunisation@health.vic.gov.au သို႔ပို႔ပါ။

အမွတ္ 1 Treasury Place, Melbourne တြင္တည္ရွိသည့္ ဗစ္တိုးရီးယားျပည္နယ္အစိုးရမွ 
ခြင့္ျပဳၿပီးထုတ္ေဝသည္။ © Department of Health, ဇူလုိင ္2016 (1607016) 

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

ကေလးမ်ား အားလံုးအတြက္

ကေလး၏ အေသးစိတ ္အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုေက်းဇူးျပဳ၍ျဖည့္စြက္ပါ။

ထို႔ေနာက္

အကယ္၍သင္သည္သင့္ကေလးအား ကာကြယ္ေဆး ထိုးခ်င္လွ်င္ ဤအပုိင္းကုိ 

ျဖည့္စြက္ပါ။

သို႔မဟုတ္

အကယ္၍သင္သည္သင့္ကေလးအား ကာကြယ္ေဆး  
ထုိးမေပးခ်င္လွ်င ္ဤအပိုင္းကိ ုျဖည့္စြက္ပါ။

ဟူးမင္း ပါပီလိုမာဗိုင္းရပ္စ္ ေခၚ သားအိမ္ေခါင္းကင္ဆာ (HPV) 
ကာကြယ္ေဆးထိုးရန္ သေဘာတူညီခ်က္ ေပးသည့္ပံုစံ

ဒုတိယ အေခ်ာင္းထိုးသည္ ့ရက္စြဲ-            သူနာျပဳ လက္မွတ္တိ-ု    

တတိယ အေခ်ာင္းထိုးသည္ ့ရက္စြဲ-           သူနာျပဳ လက္မွတ္တိ-ု   

ရံုးသံုးရန္ အတြက္သာ-                

ပထမ အေခ်ာင္းထိုးသည္ ့ရက္စြဲ-             သူနာျပဳ လက္မွတ္တိ-ု   

အထက္တန္းေက်ာင္း 7 တန္း ကေလးမ်ား အတြက ္တိုကတ္ြန္းထားသည္

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

  ေက်ာင္းသားေက်ာင္းသူ၏ အေသးစိတ္အခ်က္အလက္မ်ား  

မက္ဒီကဲ နံပါတ္-              	(ကေလး၏နံမည ္နေဘးတြင ္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-္                             မိုဘိုင္းဖုန္း-                 

  မိဘ/အုပ္ထိန္းသူ- အကယ္၍ သင့္ကေလးအားေက်ာင္းတြင္ ဟူးမင္း ပါပီလိုမာဗိုင္းရပ္စ ္(HPV) ကာကြယ္ေဆးထိုးေပးလိုလွ်င္ ေက်းဇူးျပဳ၍ လက္မွတ္ထိုးပါ။

ေရာဂါ အႏၱရာယ္မ်ားႏွင္ ့ကာကြယ္ေဆး၏ ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ားအပါအဝင္ျဖစ္ေသာ ကြ်ႏ္ုပ္အား ေပးထားသည့္ကာကြယ္ေဆး အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုကြ်န္ုပ ္ဖတ္ရူၿပီး 
နားလည္ပါသည္။ 4 လ မ ွ6 လ အတြင္း ထိုးေပးရသည္ ့HPV ကာကြယ္ေဆး 3 ေခ်ာင္း အတြက ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးေနေၾကာင္း ကြ်န္ုပ္နားလည္ပါသည္။ 
ေဆးထိုးေပးမည့္သူႏွင္ ့ကာကြယ္ေဆး အေၾကာင္း ေဆြးေႏြးရန ္အခြင့္အလမ္း ကြ်န္ုပ္အား ေပးခဲ့ၿပီးျဖစ္ပါသည္။ ကာကြယ္ေဆးမထိုးမ ီအခ်ိန္မေရြး သေဘာတူညီခ်က္ကိ ု
ျပန္လည္ရုတ္သိမ္းႏိုင္ေၾကာင္း ကြ်န္ုပ္နားလည္ပါသည္။ ကာကြယ္ေဆးထိုးေပးသူသည ္ကာကြယ္ေဆးအေသးစတိ္အခ်က္အလက္ ကိုမွတ္တမ္းတင္လိမ့္မည္ျဖစ္ၿပီး 
ကြ်န္ုပ္ကေလး ကာကြယ္ေဆး အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုအမ်ဳိးသား HPV ကာကြယ္ေဆးထိုးအစီအစဥ ္မွတ္ပံုတင ္သို႔ေပးပို႔လိမ့္မည္ျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်န္ုပ္နားလည္ပါသည္။ 

c ထိုးေပးလိုသည္။ ဟူးမင္းပါပီလိုမာဗိုင္းရပ္စ ္(HPV) ကာကြယ္ေဆး ထိုးရန ္ကြ်ႏ္ုပ ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးသည္။ (ေက်းဇူးျပဳ၍ အမွန္ျခစ္ပါ)

အထက္ေဖာ္ျပပါကေလးအား ကာကြယ္ေဆးထိုးရန ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးရန္အတြက ္ကြ်နု္ပ္တြင ္အခြင့္အာဏာရွိသည္။

မိဘ/အုပ္ထိန္းသ ူ၏အမည ္(စာလံုးႀကီးျဖင့္)-

မိဘ/အုပ္ထိန္းသ ူလက္မွတ-္                           ရက္စြ ဲ-       /   / 

မထိုးလိုပါ။ HPV ကာကြယ္ေဆးကိုထိုးရန္ ကြ်ႏ္ုပ္ သေဘာမတူပါ။

ေပးအပ္ထားသည့္အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုဖတ္ရႈၿပီးေနာက ္ကြ်န္ုပ္ကေလး အား HPV ကာကြယ္ေဆးထိုးရန ္ကြ်န္ုပ္မလိုလားပါ။

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 မွတ္ပံုတင ္[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၊ ရန္ပံုေငြခ်ေပးျခင္းႏွင္ ့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။
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ဟူးမင္း ပါပီလိုမာဗိုင္းရပ္စ္ ေခၚ သားအိမ္ေခါင္းကင္ဆာ (HPV) 
ကာကြယ္ေဆးထိုးရန္ သေဘာတူညီခ်က္ ေပးသည့္ပံုစံ

ဒုတိယ အေခ်ာင္းထိုးသည္ ့ရက္စြဲ-   					         သူနာျပဳ လက္မွတ္တိ-ု   	

တတိယ အေခ်ာင္းထိုးသည္ ့ရက္စြဲ-  					         သူနာျပဳ လက္မွတ္တိ-ု  	

ရံုးသံုးရန္ အတြက္သာ-  							            		

ပထမ အေခ်ာင္းထိုးသည္ ့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၏နံမည ္နေဘးတြင ္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- အကယ္၍ သင့္ကေလးအားေက်ာင္းတြင္ ဟူးမင္း ပါပီလိုမာဗိုင္းရပ္စ ္(HPV) ကာကြယ္ေဆးထိုးေပးလိုလွ်င္ ေက်းဇူးျပဳ၍ လက္မွတ္ထိုးပါ။

ေရာဂါ အႏၱရာယ္မ်ားႏွင္ ့ကာကြယ္ေဆး၏ ေဘးထြက္ဆိုးက်ဳိးမ်ားအပါအဝင္ျဖစ္ေသာ ကြ်ႏ္ုပ္အား ေပးထားသည့္ကာကြယ္ေဆး အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုကြ်န္ုပ ္ဖတ္ရူၿပီး 
နားလည္ပါသည္။ 4 လ မ ွ6 လ အတြင္း ထိုးေပးရသည္ ့HPV ကာကြယ္ေဆး 3 ေခ်ာင္း အတြက ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးေနေၾကာင္း ကြ်န္ုပ္နားလည္ပါသည္။ 
ေဆးထိုးေပးမည့္သူႏွင္ ့ကာကြယ္ေဆး အေၾကာင္း ေဆြးေႏြးရန ္အခြင့္အလမ္း ကြ်န္ုပ္အား ေပးခဲ့ၿပီးျဖစ္ပါသည္။ ကာကြယ္ေဆးမထိုးမ ီအခ်ိန္မေရြး သေဘာတူညီခ်က္ကိ ု
ျပန္လည္ရုတ္သိမ္းႏိုင္ေၾကာင္း ကြ်န္ုပ္နားလည္ပါသည္။ ကာကြယ္ေဆးထိုးေပးသူသည ္ကာကြယ္ေဆးအေသးစိတ္အခ်က္အလက ္ကိုမွတ္တမ္းတင္လိမ့္မည္ျဖစ္ၿပီး 
ကြ်န္ုပ္ကေလး ကာကြယ္ေဆး အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုအမ်ဳိးသား HPV ကာကြယ္ေဆးထိုးအစီအစဥ ္မွတ္ပံုတင ္သို႔ေပးပို႔လိမ့္မည္ျဖစ္ေၾကာင္း ကြ်န္ုပ္နားလည္ပါသည္။ 

c ထိုးေပးလိုသည္။ ဟူးမင္းပါပီလိုမာဗိုင္းရပ္စ ္(HPV) ကာကြယ္ေဆး ထိုးရန ္ကြ်ႏ္ုပ ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးသည္။ (ေက်းဇူးျပဳ၍ အမွန္ျခစ္ပါ)

အထက္ေဖာ္ျပပါကေလးအား ကာကြယ္ေဆးထိုးရန ္သေဘာတူညီခ်က ္ေပးရန္အတြက ္ကြ်နု္ပ္တြင ္အခြင့္အာဏာရွိသည္။

မိဘ/အုပ္ထိန္းသ ူ၏အမည ္(စာလံုးႀကီးျဖင့္)-

မိဘ/အုပ္ထိန္းသ ူလက္မွတ-္																											                           ရက္စြ ဲ-      	 / 		  / 

မထိုးလိုပါ။ HPV ကာကြယ္ေဆးကိုထိုးရန္ ကြ်ႏ္ုပ္ သေဘာမတူပါ။

ေပးအပ္ထားသည့္အခ်က္အလက္မ်ားကိ ုဖတ္ရႈၿပီးေနာက ္ကြ်န္ုပ္ကေလး အား HPV ကာကြယ္ေဆးထိုးရန ္ကြ်န္ုပ္မလိုလားပါ။

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 မွတ္ပံုတင ္[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၊ ရန္ပံုေငြခ်ေပးျခင္းႏွင္ ့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။



Human papillomavirus (HPV)  
vaccine
Recommended for children in Year 7 of secondary school

What is human papillomavirus?
HPV is a very common virus in men and women. It is 

very common to be infected with one or more types 

of HPV shortly after sexual activity starts. Most HPV 

infections cause no symptoms and are cleared from 

the body in less than a year without the person 

knowing they were infected. Some types of HPV 

can cause genital warts and some cancers. These 

cancers include cervical cancer in women, cancers 

of the genital area in men and women, and some 

cancers of the mouth and throat. 

What are the benefits of receiving 
the HPV vaccine?
The HPV vaccine GARDASIL® protects against two 

HPV types which cause 70 per cent of cervical cancer 

in women and 90 per cent of HPV-related cancers in 

men. It also protects against an additional two HPV 

types which cause 90 per cent of genital warts.

The vaccine provides best protection when it is given 

to someone before they become sexually active. The 

vaccine prevents disease but does not treat existing 

HPV infections.

How is the vaccine given?
The HPV vaccine consists of three injections given 

into the upper arm over a six month period.

How long will vaccine protection 
last?
Recent studies have shown good continuing protection 

against HPV. Studies are ongoing to determine �if a 

booster dose will be necessary �in the future. 

How safe is the HPV vaccine?
It is safe and well tolerated. Worldwide millions of 

doses have been given. The vaccine does not contain 

HPV �but appears similar enough to the virus so that 

the body produces antibodies, which prevent HPV 

infection. 

Will girls need cervical screening 
tests later in life? 
Yes, because the vaccine doesn’t prevent all types 

of HPV infection that cause cervical cancer, �cervical 

screening tests are still essential for women later in 

life. Cervical screening tests are recommended for 

�all women every two years, starting �at age 18 or two 

years after first becoming sexually active, whichever 

�is later. Having regular cervical screening tests �further 

reduces the risk of developing �cervical cancer.

Please read the information.  

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

•	 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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What are the possible side effects?
Common side effects
•	 Pain, redness and swelling at the injection site 

•	 A temporary small lump at the injection site

•	 Low grade fever 

•	 Feeling unwell 

•	 Headache 

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

If mild reactions do occur, 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 
•	 Rash or hives

It is recommended that anyone who has a rash 

or hives after a vaccine should talk with their 

immunisation provider before having further doses 

of that �same vaccine. 

Rare side effect 
•	 A severe allergic reaction, for example� facial 

swelling, difficulty breathing

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 your doctor or 

nurse if any of the following apply.

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

•	 Has had a severe reaction to any vaccine

•	 Has any severe allergies such as an anaphylactic 
reaction to yeast

•	 Is pregnant.

After vaccination wait at the place of vaccination a 

minimum of 15 minutes.

Further information
www.betterhealth.vic.gov.au

www.hpvvaccine.org.au

www.cancerscreening.gov.au

www.hpvregister.org.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 sign if you agree to your child receiving Human papillomavirus (HPV) vaccination 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 three doses of HPV vaccine to 
be administered over four to six months. 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. I understand that the immunisation provider will record vaccination details and that my child’s 
vaccination details will be forwarded to the National HPV Vaccination Program Register.

c YES, I CONSENT to Human papillomavirus (HPV) vaccination (please tick)

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

Parent/guardian name (please print):

Parent/guardian signature:                          Date:       /   / 

No I do not consent to the HPV vaccinations.

After reading the information provided, I do not wish to have my child vaccinated with the HPV vaccines.

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.

Human papillomavirus (HPV) vaccine consent form

CITIZEN

1 2 3 4 9 8 7 6 5 7 3

CITIZEN

MARK

SANDRA

20 BLOCK STREET MELBOURNE

3000 31 / 05 / 2004

9123 4567 0404 123 456

BLOCK HIGH SCHOOL 7A

parentorguardian@internetprovider.com

3

3



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 sign if you agree to your child receiving Human papillomavirus (HPV) vaccination 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 three doses of HPV vaccine to 
be administered over four to six months. 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. I understand that the immunisation provider will record vaccination details and that my child’s 
vaccination details will be forwarded to the National HPV Vaccination Program Register.

c YES, I CONSENT to Human papillomavirus (HPV) vaccination (please tick)

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

Parent/guardian name (please print):

Parent/guardian signature:																										                          Date:      	 / 		  / 

No I do not consent to the HPV vaccinations.

After reading the information provided, I do not wish to have my child vaccinated with the HPV vaccines.

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.

Human papillomavirus (HPV) vaccine consent form


