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တီဘီေရာဂါ စစ္ေဆးမႈ 

 အစီအစဥ္အား ျငင္းပယ္ျခင္း 

 

ကၽြန္ေတာ္/မ သည္ တီဘီေရာဂါ သံသယရွိေသာေၾကာင့္ တီဘီစစ္ေဆးမႈကို ျပဳလုပ္ရန္ညႊန္ၾကားထားသည္ကို 

နားလည္ သေဘာေပါက္ပါသည္။ ယခုအခ်ိန္တြင္ စစ္ေဆးမႈမျပဳလုပ္ခ်င္ပါ။ မိမိဆံုးျဖတ္ခ်က္အား အခ်ိန္မေရြး 

ေျပာင္းလဲနုိင္ေၾကာင္း သရိွိနားလည္ပါသည္။ စစ္ေဆးမႈျပဳလုပ္ခ်င္ပါက Kane ေကာင္တီ က်န္းမာေရးဌာန တီဘီအစီအစဥ္ 

630-264-7665 သို႔ မိမိ သက္ဆိုင္ရာ ဆရာဝန္ကို ဆက္သြယ္နိုင္ပါသည္။ Kane ေကာင္တီတြင္ မေနထိုင္ပါက 

စစ္ေဆးရန္အတြက္ကၽြန္ေတာ္/ မ ေနထိုင္သည့္ ေဒသႏၱရ က်န္းမာေရးဌာနသို႔ ဆက္သြယ္နုိင္ပါသည္။ 

 

TUBERCULOSIS PROGRAM  

TESTING REFUSAL 
 

I understand that I may have been exposed to tuberculosis, and that TB testing has been 

recommended to me.  I choose not to be tested at this time. I understand that I can change my 

decision at any time. If I want to be tested, I can contact my own physician, the Kane County 

Health Department TB program at 630-264-7665. If I do not live in Kane County, I can contact 

my own local health department for testing. 

 

 

 

အမည္ (Name):___________________________ေမြးသကၠရာဇ္ (DOB):__/__/__ 

လက္မွတ္ (Signed):_______________________________________________________________ 

(ကိုယ္တိုင္မဟုတ္ပါက ေတာ္စပ္ပုံ) (Relationship if other than client) ___________________________ 

သက္ေသ (Witness): _______________________________ ရက္စြဲ (Date): _______________  


