
※ 번역문은 민원 신청을 위한 참고용이며, 기존의 한글 서식에 한글로 작성하여 제출해야 함을 유의해주시기 바랍니다. 
※ ចំេʚះអតɶបទបកែʰប គឺេʰប̶សʰʤប់ȗរˢន េដម̶ʊីɖក់ʚកʧបណɔ ឹងរដəបʊេវណី, ដូេចʅះសូមកត់ចɮំំɸ អʅកʰតវ̰ែតបេំពញ 
េហ̶យɖក់ឯកˏរȾʟˏកូេរ͋ េʈកʆ ̮ងទʰមង់ែបបបទេដ̶ម។ 
■ 예방접종의 실시기준 및 방법 [별지 제1호 서식] 
■ សɱ ងɖ់រȗរអនុវតɱ និងវធ̛ីៃនȗរȴក់̓ ͋ ក់ˏំង [ឧបសមʘ ័នʀទʰមង់ែបបបទ េលខ1] 

예방접종 예진표 
ɳʲងពិនិតʧបឋមៃនȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំង 

안전한 예방접종을 위하여 아래의 질문사항을 잘 읽어보시고, 본인(법정대리인, 보호자) 확인란에 기록하여 주시기 바랍니다. 
សូមˢនសំណួរȜងេhȗមេɖយʰបង̭ʰបយ័តʅ េហ̶យសូមកត់ʰɳេʈកʆ ̮ងʰបអប់បɐȼ ក់ˏមីខʁន̴(អʅកតំɮងʰសបចʍប់, s ɮពʪʌល) 

េដ̶មʊីʂʇʌននូវȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងʰបកបេɖយសុវតɶ ិʟព។ 

성    명 
េɃʢ ះ   

주민등록번호 

េលខអតɔសɐɍ ណប័ណɬ  
             -           (☐남 ☐여) 

            -          (☐ ʰបស̭ ☐ ʰស)ី 
실제 생년월일 

ៃថȭែខȹʅ ំកំេណ̶ត 
Ⱦក់ែសɱ ង 

 
외국인 등록번호 

េលខអតɱសɐɍ ណប័ណɬ ជនបរេទស 
             -           (☐남 ☐여) 

            -          (☐ ʰបស̭ ☐ ʰស)ី 

전화번호 
េលខទូរស័ពɻ 

(집)                        (휴대전화)    

(ផɻះ)                        (េលខទូរស័ពɻៃដ)    
체   중 
ទមȭន់ 

          kg 

 
 

예방접종 업무를 위한 개인정보 처리 등에 대한 동의사항 

ចំណុចយល់ʰពមកʆ ̮ងȗរដំេណ̶រȗរព័ត៌ʤនʕɻ ល់ខʁន̴សʰʤប់ȗរȴក់ɸʅ បំȯȕ រ Ⱦេដ̶ម 

본인(법정대리인, 보호자) 확

인 ☑ 

ˏមីខʁន̴(អʅកតំɮងʰសបចʍប់
, ˢɮពʪʌល) ȗរបɐȼ ក់ ☑ 

‘감염병의 예방 및 관리에 관한 법률’ 제32조 및 동법 시행령 제32조의3에 따라 주민등록번호 등 개인정보 및 민감정보를 수집하

고 있습니다. 추가적으로 수집되는 항목은 아래와 같습니다. 

េយ̶ងខɌ ̮ ំកំពុងʰបមូលព័ត៌ʤនʕɻ ល់ខʁន̴ និងព័ត៌ʤនរេស̶បដូចȾ េលខអតɱសɐɍ ណប័ណɬ  េɖយអនុេʷមɳម ｢ចʍប់សɱ ីពីȗរȗរʚរ 
និងȗរh គប់ʰគងជំងឺឆɻង｣ ʤʰɳ 32 និង អនុʰកឹតʧៃនចʍប់ដូចȡʅ  ʤʰɳ 32-3។ ʂតុែដលʰត̰វʰបមូលបែនɶមʤនដូចȜងេʰȗម។ 
 ■ 개인정보 수집·이용 목적: 필수예방접종의 다음접종 및 완료 여부, 예방접종 후 이상반응 발생 여부관련 알림 서비스

를 문자 및 모바일앱으로 제공 

 ■ េȡលបំណងៃនȗរʰបមូល និងេʰប̶ʰʌស់ព័ត៌ʤនʕɻ ល់ខʁន̴ : ȗរȴក់េល̶កេʰȗយ ៃនȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងែដលȴំʌច់ និង 
ɶˏ នʟពបɊȲ ប់, ȗរផɔល់េសʼកមʢជូនដំណឹងʚក់ព័នʀអំពិ ɶˏ នʟពេក̶តេឡ̶ងៃនʰបតិកមʢែដលˢចេក̶តʤន 

បʇɻ ប់ពីȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងរចួ ɳមˏរȾអកˍរ និងកមʢ វធី̛ទូរស័ពɻ ៃដ 
 ■ 개인정보 수집·이용 항목: 개인정보(민감정보, 주민등록번호 포함), 전화번호(집/휴대전화) 

 ■ ʂតុៃនȗរʰបមូល និងេʰប̶ʰʌស់ព័ត៌ʤនʕɻ ល់ខʁន̴:  ព័ត៌ʤនʕɻ ល់ខʁន̴ (រមួɽងំព័ត៌ʤនរេស̶ប េលខអតɱសɐɍ ណប័ណɬ ) 
េលខទូរស័ពɻ  (ផɻះ/ទូរស័ពɻ ៃដ) 
 ■ 개인정보 보유 및 이용기간: 5년                    

 ■ រយៈេពលរកːទុក និងេʰប̶ʰʌស់ព័ត៌ʤនʕɻ ល់ខʁន̴ : 5ȹʅ ំ                    
예방접종을 하기 전에 피접종자의 예방접종 내역을 예방접종통합관리시스템으로 사전 확인

하는 것에 동의합니다. 

មុនេពលទទួលȴក់ʼ͋ក់ˏំងȗរʚរ 
ខɌ ̮ ំយល់ʰពមកʆ ̮ងȗរពិនិតʧȾមុននូវʰបវតɱ ិៃនȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងរបស់អʅកʰត̰វȴក់ʼ͋ក់ˏំងɳម 
ʰបព័នʁ ʰគប់ʰគងរមួៃនȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំង។ 
* 예방접종 내역의 사전확인에 동의하지 않는 경우, 불필요한 추가접종 또는 교차접종이 발

생할 수 있습니다. 

* ʰបសិនេប̶អʅកមិនយល់ʰពមចំេʚះȗរបɐȼ ក់Ⱦមុនៃនʰបវតɱ ិȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងេទ 
េʇះអʅកˢចនឹងទទួលȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងបែនɶមែដលមិនȴំʌច់ ឬȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងȹɻស់ȡʅ ʌន 
។ 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

필수예방접종의 다음접종 및 완료 여부에 관한 정보를 휴대전화 문자 및 모바일앱으로 수신하는 것

에 동의합니다. 

ខɌ ̮ ំយល់ʰពមចំេʚះȗរទទួលព័ត៌ʤនʚក់ព័នʀ  អំពី ɶˏ នʟពៃនȗរបɊȲ ប់ 
និងȗរȴក់េល̶កេʰȗយៃនȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងែដលȴំʌច់ ɳមˏរទូរស័ពɻៃដ និងកមʢ វធី̛ទូរស័ពɻៃដ។ 
* 알림 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 없습니

다. 

* ʰបសិនេប̶អʅកមិនយល់ʰពមកʆ ̮ងȗរទទួលȗរជូនដំណឹងេទ 
អʅកនឹងមិនˢចទទួលʌនព័ត៌ʤនɽក់ទងអំពីមុខបɊȼ ីែដលអʅកមិនʌនយល់ʰពមេនះʌនេឡ̶យ
។ 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

예방접종 후 이상반응 발생 여부와 관련된 알림을 문자 및 모바일앱으로 수신하는 것에 동

의합니다. 

ខɌ ̮ ំយល់ʰពមចំេʚះȗរទទួលȗរជូនដំណឹង 
ʚក់ព័នʀអំពី ɶˏ នʟពៃនȗរេក̶តេឡ̶ងៃនʰបតិកមʢែដលˢចេក̶តʤន 
បʇɻ ប់ពីȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងរចួ ɳមˏរȾអកˍរ និងកមʢ វធី̛ទូរស័ពɻៃដ។ 
 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 



* 알림 수신에 동의하지 않는 경우, 동의하지 않은 항목에 대한 정보를 수신하실 수 없습니

다. 

* ʰបសិនេប̶អʅកមិនយល់ʰពមកʆ ̮ងȗរទទួលȗរជូនដំណឹងេទ 
អʅកនឹងមិនˢចទទួលʌនព័ត៌ʤនɽក់ទងអំពីមុខបɊȼ ីែដលអʅកមិនʌនយល់ʰពមេនះʌនេឡ̶យ
។ 

  접 종 대 상 자 에   대 한   확 인 사 항 

  ព័ត៌ʤនែដលʰត̰វȗរបɐȼ ក់សʰʤប់អʅកʰត̰វȴក់ʼ͋ក់ˏំង 

본인(법정대리인, 보호자)  

확인 ☑ 
ˏមីខʁន̴(អʅកតំɮងʰសបចʍប់
, ˢɮពʪʌល) ȗរបɐȼ ក់ ☑ 

오늘 아픈 곳이 있습니까? 아픈 증상을 적어주십시오. 
េត̶ៃថȭេនះអʅកʤនកែនɻងɮែដលឈឺែដរេទ? សូមសរេសរេʲគសɐɍ ៃនȗរឈឺរបស់អʅក។ 
 (                                                         ) 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

약이나 음식물(계란 포함) 혹은 백신접종으로 두드러기 또는 발진 등의 알레르기 증상을 보

인 적이 있습니까? 

េត̶អʅកʂɻប់េឃ̶ញʤនេʲគសɐɍ ˢែឡសីុដូចȾ កនɼ ល̴រʤស់ ឬ េȘɔ ខʁន̴ េɖយˏរɸʅ  ំឬ 
ចំនីˢ˘រ(រមួɽងំ សុ៊ត) ឬមួយȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងȗរʚរែដរឬេទ? 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

과거에 예방접종 후 이상반응이 생긴 일이 있습니까? 있다면 예방접종명을 적어주십시오.  
(예방접종명 :                                               ) 

េត̶អʅកʂɻប់ʤនȗរេក̶តʤនʰបតិកមʢែដលˢចេក̶តʤន 
បʇɻ ប់ពីȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងេʈកʆ ̮ងអតីតȗលែដរេទ? ʰបសិនេប̶ʤន 
សូមសរេសរេɃʢ ះʼ͋ក់ˏំងែដលʌនȴក់។  
(េɃʢ ះʼ͋ក់ˏំង :                                               ) 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

선천성 기형, 천식 및 폐질환, 심장질환, 신장질환, 간질환, 당뇨 및 내분비 질환, 혈액 질

환으로 진찰받거나 치료받은 일이 있습니까? 있다면 병명을 적어주십시오. 
េត̶អʅកʂɻប់ʌនទទួលȗរពិនិតʧ ឬ ទទួលȗរពʪʌលអំពី ȗរខូចʰទង់ʰɽយពីកំេណ̶ត, ជំងឺហឺត និង 
ជំងឺសួត, ជំងឺេបះដូង, ជំងឺតʰមងេʇម, ជំងឺេថ̶ɻម, ជំងឺទឹកេʇមែផɣម និង ជំងឺʰបព័នʁ ʰកេពញ, 
ជំងឺʰȡប់Ƀមែដរឬេទ?  ʰបសិនេប̶ʤន សូមសរេសរេɃʢ ះជំងឺ។ 
 (                                                         ) 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

경련을 한적이 있거나 기타 뇌신경계 질환(길랭-바레 증후군 포함)이 있습니까? 

េត̶អʅកʂɻប់ʰបȗច់ ឬ ជំងឺʰបព័នʁ ʰបៃសʰបˏទេផˍងៗ(រមួɽងំ េʲគសɐɍ  ហȟ ីលេឡង-ʌេរ͋)ែដរេទ? 
☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

암, 백혈병 혹은 면역계 질환이 있습니까? 있다면 병명을 적어주십시오. 
 (병명 :                                                   ) 

េត̶អʅកʤនជំងឺម˘រក̡ ជំងឺម˘រក̡ʰȡប់Ƀម ឬជំងឺʰបព័នʀ ʟពˏំុេទ? ʰបសិនេប̶ʤន 
សូមសរេសរេɃʢ ះជំងឺ។ 
 (េɃʢ ះជំងឺ :                                                   ) 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

최근 3개월 이내에 스테로이드제, 항암제, 방사선 치료를 받은 적이 있습니까? 
េត̶អʅកʌនទទួលɸʅ េំសɱ រ͋អីុូត ȗរពʪʌលេɖយេʰប̶គីមីȗរʚរម˘រក̡ 
ឬȗរពʪʌលេɖយវទ̛ʧ̭ សកមʢកʆ ̮ងរយៈេពល 3 ែខចុងេʰȗយេនះែដរេទ? 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

최근 1년 동안 수혈을 받았거나 면역글로불린을 투여받은 적이 있습니까? 
េត̶អʅកʂɻប់ʌនទទួលȗរȴក់បɊȳ ល̱Ƀម ឬ ʟពˏំុកʁផួ̱លីន កʆ ̮ង 1ȹʅ ំកនɻងេɾែដរឬេទ? 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

최근 1개월 이내에 예방접종을 한 일이 있습니까? 있다면 예방접종명을 적어 주십시오.  
(예방접종명 :                                              ) 

េត̶អʅកʌនȴក់ʼ͋ក់ˏំងកʆ ̮ងរយៈេពល 1 ែខថʢីៗេនះែដរឬេទ? ʰបសិនេប̶ʤន 
សូមសរេសរេɃʢ ះʼ͋ក់ˏំងែដលʌនȴក់។  
(េɃʢ ះʼ͋ក់ˏំង :                                               ) 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

(여성) 현재 임신 중이거나 또는 다음 한 달 동안 임신할 가능성이 있습니까? 
(ʱសɱ ី) េត̶បចȳ ̮បʊនʅអʅកកំពុងʤនៃផɻេʚះ ឬˢចនឹងʤនៃផɻេʚះកʆ ̮ងែខេʰȗយែដរេទ? 

☐ 예  ☐ 아니오 
☐ ʌទ/ȴ៎ ☐ េទ 

의사의 진찰결과와 이상반응에 대한 설명을 듣고 예방접종을 하겠습니다. 

ខɌ ̮ ំនឹង ɔˏ ប់ȗរពនʧល់ɽក់ទងអំពីʰបតិកមʢែដលˢចេក̶តʤន និងលទʀផលពិនិតʧរបស់ʰគ̰េពទʧ មុននឹងេធ̡̋ȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំង។ 
 
본인(법정대리인, 보호자) 성명 :                    (서명)                접종대상자와의 관계 :    

េɃʢ ះˏមីខʁន̴ (អʅកតំɮងʰសបចʍប់ ˢɮពʪʌល):           (ហតɶេលȜ)             ទំʇក់ទំនងȾមួយអʅកȴក់ʼ͋ក់ˏំង:   
* 피접종자가 출생신고 이전의 신생아인 경우 법정대리인의 주민등록번호(              -                 )  

* ករណីអʅកʰត̰វȴក់ʼ͋ក់ˏំងȾɽរកែដលមិនɽន់ʌនʲយȗរណ៍កំេណ̶ត 
សូមសរេសរេលខអតɔសɐɍ ណប័ណɬ របស់តំɮងʰសបចʍប់(              -                 )  
                                년      월     일  
                         ȹʅ ំ     ែខ     ៃថȭ       

 

의 사  예 진  결 과  (의 사 기 록 란) 
លទʀផលពិនិតʧសុខʟព (ʰបអប់សʰʤប់កំណត់ʰɳេវជȼˏʱសɱ ) 

확인 ☑ 
បɐȼ ក់ ☑ 

체온 :             ℃ 
សីតុណ̟ʟពʲងȗយ:             ℃ 

예방접종 후 이상반응에 대해 설명하였음  

ʌនពនʧល់ពីʰបតិកមʢែដលˢចេក̶តʤន 
េʰȗយេពលȴក់ʼ͋ក់ˏំងȗរʚរ។  

☐ 
☐ 



‘이상반응 관찰을 위해 접종 후 20~30분간 접종기관에 머물러야 함’을 설명하였음  
ʌនពនʧល់ɸ 'អʅកʰត̰វែតរង់ȴំេʈកʆ ̮ង ɶˏ ប័នȴក់ɸʅ  ំរយៈេពល 20 េɾ 30 ʇទីេʰȗយេពលȴក់ʼ͋ក់ˏំងរចួ 
េដ̶មʊីសេងȕតេម̶លʰបតិកមʢែដលˢចេក̶តʤន។'  

☐ 
☐ 

문진결과 : 
លទʀផលៃនȗរសួរ : 
이상의 문진 및 진찰 결과 예방접종이 가능합니다.    의사성명 :                       (서명) 
Ⱦលទʀផលៃនកʰមងសំណួរ និងȗរពិនិតʧȜងេល̶ ȗរȴក់ʼ͋ក់ˏំងˢចេធ̡̋េɾʌន។    េɃʢ ះេវជȼបណɞ ិត:               (ហតɶេលȜ)  

210㎜× 297㎜(보존용지(2종) 70g/㎡) 
 


