
Biểu mẫu sàng lọc và thông tin bảo hiểm cho dịch COVID-19 năm 2022  

 
Provider 

(Check)  

 

Provider Name/Address 

 

Provider PIN #: 

       Town of Grafton, Board of Health, 30 Providence Road, Grafton, MA  01519  14900 

 Town of Holden, Board of Health, 1196 Main Street, Town Hall, Holden, MA  01520 22556 

 Town of Shrewsbury, Board of Health, 100 Maple Avenue, Shrewsbury, MA  01545 11542 

       X City of Worcester, Division of Public Health, 25 Meade Street, Room 200, Worcester, MA  01610 11816 

 

 

Mỗi người tiếp nhận vắc-xin đều cần hoàn thành biểu mẫu này.  Nếu không có sẵn thông tin bảo hiểm, vui lòng sử dụng thông tin hiện có để điền. 

  Thông tin về người nhận vắc-xin (vui lòng in ra):  *Phần bắt buộc  

Tên: (Họ, Tên, Tên đệm)* Ngày sinh: *  

_____    ____   _____ 

 Tháng     ngày    năm 

Tuổi* Giới tính:  (Khoanh tròn)*   

 Nam       Nữ 

Địa chỉ đường phố:* 

 

 

Thành phố:* 

 

 

Tiểu bang: * Mã Zip:*    Điện thoại:*    

(           ) 

 

   

Dân tộc:  

• Người gốc Tây Ban Nha hoặc La-tinh 

• Không phải người gốc Tây Ban Nha hoặc La-tinh 

• Không biết 

Chủng tộc:  

• Người Mỹ da đỏ hoặc Thổ dân Alaska 

• Người Châu Á  

• Người da đen hoặc người Mỹ gốc Phi  

• Người Hawaii bản địa hoặc Cư dân trên đảo Thái Bình Dương khác  

• Chủng tộc khác 

• Không biết/Không xác định 

• Người da trắng  

 

 

Thông tin bảo hiểm: Bao gồm toàn bộ số ID thành viên và bất kỳ chữ cái nào trong số ID đó  

Tên công ty bảo hiểm:* 

 

Số ID thành viên:* Số ID nhóm: (nếu có) 

Mã số Medicare: Medicare có phải bảo hiểm chính không?  

Có        Không 

Người đăng ký đã nghỉ hưu chưa? 

Rồi         Chưa 

 

  Người đăng ký/chủ hợp đồng bảo hiểm, vui lòng điền đầy đủ thông tin sau: 

Tên người đăng ký: (Họ, Tên, Tên đệm)* Ngày sinh của người đăng ký: * 

_____    ____   _____ 

 Tháng   ngày     năm 

Giới tính: (Khoanh 

tròn)*  

Nam       Nữ 

Địa chỉ đường phố của người đăng ký:* (Nếu khác địa chỉ trên) 

 

 

Thành phố:* 

 

 

Tiểu bang:* Mã Zip: *        Điện thoại:*    

(           ) 

Mối quan hệ của bệnh nhân với người đăng ký:  (Khoanh tròn)*          Vợ/Chồng            Con                   Khác 

 

 
Tôi đã được phát một bản sao và đã đọc và/hoặc đã giải thích về Tờ Thông tin về vắc-xin ngừa COVID năm 2021 và hiểu về những rủi 
ro/lợi ích.  Tôi cho phép quản lý vắc xin, để công ty bảo hiểm của tôi có thể lập hóa đơn và nhập/chia sẻ thông tin này trong Hệ thống 

thông tin tiêm chủng Massachusetts (MIIS). 

 

#1)                             Ngày: ________________   



 

 

                (Chữ ký của bệnh nhân, cha mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp) 

 

#2) ____________________________________________________________________          Ngày: _____________________ 

                (Chữ ký của bệnh nhân, cha mẹ hoặc người giám hộ hợp pháp) 
 

 CÂU HỎI SÀNG LỌC (Vui lòng hoàn thành bảng câu hỏi trước khi vào phòng khám.  
Thông tin sẽ do nhân viên tiêm vắc-xin xem xét.) 

CÓ KHÔNG 

1 Quý vị có câu hỏi cụ thể gì về việc tiêm vắc-xin COVID-19 không?   

2 Hiện tại quý vị có cảm thấy ốm hoặc sốt trên 100oF không?   

3 Quý vị đã từng tiêm vắc-xin COVID-19 trước đó chưa? Nếu có thì là loại 
nào_______________ Ngày__________________ 

  

4 Quý vị đã từng gặp phản ứng bất lợi hoặc dị ứng với vắc-xin COVID-19 trước đây hoặc 
phản ứng dị ứng với bất kỳ loại vắc-xin hoặc liệu pháp tiêm nào khác chưa? 

  

5 Quý vị có mắc bệnh ưa chảy máu, rối loạn chảy máu hoặc dùng thuốc làm loãng máu 
không? 

  

6 Quý vị có tình trạng suy giảm miễn dịch (HIV/AIDS, ung thư, bệnh bạch cầu, v.v.) hoặc 
dùng thuốc hoặc điều trị tình trạng suy giảm miễn dịch (steroid, hóa trị, xạ trị, v.v.) 
không? 

  

7 Quý vị có mang thai, có thể mang thai hoặc đang cho con bú (nuôi con bằng sữa mẹ) 
không? 

  

8 Quý vị có tiêm một loại vắc-xin khác trong 14 ngày qua không? Nếu có, quý vị không 
thể tiêm vắc-xin COVID trong hôm nay. 

  

9 Quý vị có từng được chẩn đoán mắc COVID-19 không? Nếu có, quý vị đã hồi phục 
chưa?  Quý vị đã được điều trị bằng kháng thể đơn dòng hay huyết tương dưỡng bệnh 
phải không?  Nếu có, vui lòng đợi 90 ngày kể từ ngày điều trị rồi mới tiêm vắc-xin. 

  

   

***********************************************************************************************************************       

Chỉ dành cho Phòng khám/Văn phòng 

Date of 

Service 

Vax  

Type 

Vaccine  

Mfgr 

Lot No Exp Date Dose 

(mL)  

State 

Supplied 

 

Preserv 

Free 

Injection 

Route 

 

Injection 

Site 

(Circle) 

Date  

On 

FAQ 

Date FAQ  

Given 

#1 
 

COVID19  

 

Pfizer Pedi 

Pfizer 

 

 

 

 

 

0.2 

0.3 

 

Yes 

 

  

Yes 

 

 

IM 

 

 

R Arm    L Arm 

 

 

01/31/2022 

01/31/2022 

 

#2 
 

COVID19 

 

Pfizer Pedi 

Pfizer 

   

0.2 

0.3 

 

Yes 

 

Yes 

 

IM 

 

R Arm    L Arm 

 

 

01/31/2022 

01/31/2022 

 

#3 
 

COVID19 

Adult Only 

Pfizer 

Booster 

   

0.3 

 

Yes 

 

Yes 

 

IM 

 

R Arm    L Arm 

 

01/31/2022 

 

                                                   

Dose #1) Signature of Vaccine Administrator:  

  

Dose #2) Signature of Vaccine Administrator: 

 

 

_______________________________________ 

 


