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참고 사항: 본 문서는 온라인에서 작성할 수 있는 전자 예방접종 동의서 형식으로 이용하실 수 있습니다. 온라인 

버전은 다음 웹사이트를 방문해주십시오. https://vaxonlinereg.doh.hawaii.gov 

 

2020년 8월 

 

학부모 또는 보호자님께: 

 

유치원생부터 8학년 학생까지 무료 독감 예방접종을 받을 수 있는 스톱 플루 앳 스쿨(Stop Flu at School) 프로그램이 

2020년 10월부터 진행됩니다. 이 프로그램은 하와이주 보건부와 교육부로부터 해당 학교에 지원하는 

프로그램입니다. 
 

독감 예방접종은 스톱 플루 앳 스쿨 프로그램을 통해 자녀분의 학교에서 2020년 10월 또는 11월에 제공됩니다. 

구체적인 날짜와 시간은 추후 학교에서 공지됩니다. 

 

자녀가 학교에서 무료 독감 예방접종을 받기를 원하신다면: 

1. 첨부된 인플루엔자(독감) 백신(비활성화 또는 재조합 백신)에 대한 예방접종 정보 설명서를 읽으십시오. 

2. 첨부된 동의서를 작성하십시오. 

• 모든 질문에 답변하셔야 합니다 

• 동의서에 서명하시고 날짜를 기재하셔야 합니다. 

3. 2020년 8월 20일 목요일까지 작성된 동의서를 자녀의 담임선생님에게 제출해 주십시오.  
 

예방접종날은 학교당 하루만 이루어집니다. 자녀가 2차 독감 백신을 접종받아야 될 경우(자녀의 연령이 8세 이하이며 

독감 예방접종을 처음 받는 경우), 2차 예방접종을 받을 수 있도록 의사와 일정을 잡으십시오. 

 

 

중요 사항: 동의서를 학교에 제출했으나 자녀가 예정된 학교 예방접종 시행일 이전에 주치의 병원에서 독감 

예방접종을 받게 될 경우 예정된 예방접종 시행일 이전에 학교에서 자녀의 동의서를 돌려받아 자녀가 다시 

예방접종을 받지 않도록 해야합니다. 

 

스톱 플루 앳 스쿨 프로그램에 대한 자세한 정보는 http://flu.hawaii.gov/SFAS.html 을 방문하시거나 2-1-1(월-금, 

오전 7시-오후 5시)번으로 문의해주십시오. 

 

감사합니다 

 
Sarah Y. Park, M.D., F.A.A.P 
주 전염병학자 

 

 

첨부 문서            Korean 

주의: 스톱 플루 앳 스쿨 프로그램은 자발적인 프로그램입니다. 자녀가 학교에서 예방접종을 받길 

원하지 않으실 경우 작성된 동의서를 학교에 제출하지 마십시오. 

about:blank
about:blank


U.S. Department of 
Health and Human Services 
Centers for Disease 
Control and Prevention 

Vaccine Information Statement  ●  Influenza Inactivated (8/15/19)  ●  Korean Translation  ●  Distributed by the Immunization Action Coalition



Translation provided by the California Department of Public Health, Immunization Branch



학생 예방접종 동의서 - 독감 예방접종 
(검은색 또는 파란색 잉크를 사용하여 읽기 쉬운 정자체로 작성해주십시오) 

 
 
 

    성                        이름               중간이름  생년월일 

 
 

    주소 

 
 

     도시                          주        우편번호 

 
 

학부모/보호자 집 전화 

(          ) 

학부모/보호자 낮에 연락 가능한 전화번호 

(          ) 

학부모/보호자 휴대전화 번호 

(          ) 
학교 이름 학년 (한 개 선택“⚫”) 

 

JRK     K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

JR K    K 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

담임 선생님 이름 (성, 이름) 

학생 담당 의사 이름 (성) (이름) 

학생 건강보험: (한 개 선택 “⚫”) 스톱 플루 앳 스쿨 프로그램은 무료입니다. 귀하의 보험 회사에 비용이 청구되지 않습니다. 

 HMSA – 민영  KAISER – 민영  UNITEDHEALTHCARE – 민영   ALOHACARE  UHA  HMA  OHANA     무보험자 

 HMSA – QUEST   KAISER – QUEST   UNITEDHEALTHCARE – QUEST  CHAMPUS/TRICARE  MDX  HMAA  기타 _________________ 

보험 증권 번호 

 

아래 질문은 귀하의 자녀가 독감 예방접종(인플루엔자 비활성화 백신)을 받을 수 있는지 확인하는 데 도움이 됩니다. 각 질문에 

예 또는 아니요 (“⚫”)를 선택하십시오. 예 아니요 

1. 자녀가 달걀 또는 독감 백신의 성분에 심한 알레르기 반응을 보인 적이 있습니까?   

2. 자녀가 이전에 독감 예방접종에 심각한 반응을 보인 적이 있습니까?   

3. 자녀가 길랭-바레 증후군(심각한 신경계 장애)을 경험한 적이 있습니까?   

'예'라고 답변한 질문 또는 빈 칸으로 비워둔 질문이 한 개라도 있을 경우, 또는 위 질문 중 답변을 확신할 수 없는 질문이 있을 경우 자녀는 

학교 예방접종 프로그램을 통해 독감 예방접종(인플루엔자 비활성화 백신)을 받을 수 없습니다. 자녀의 의사와 상담하십시오. 
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    FLU SHOT NOT given:  Refused 

 Absent 
 Other:    

 

 

Hawaii Department of Health  
August 2020              Korean

자녀 예방접종 동의: 저는 인플루엔자(독감) 백신(비활성화 또는 재조합 백신)에 대한 예방접종 정보 설명서인 2019년 8월 

15일자 알아야 할 사항을 받았으며 읽었습니다. 관련 위험과 혜택에 대해서 이해하고 있으며 문서 위쪽에 기재된 본인의 

자녀를 대신해서 부모 또는 법적인 보호자로서 본인의 자녀가 독감 접종을 받는데 동의하며 본인의 자녀의 인플루엔자 백신 

접종과 관련된 정보를 본인 자녀의 담당 의사와 본인 자녀의 건강보험 회사와 함께 공유하는 것에 대해서 동의합니다. 저는 

하와이주, 하와이 의료보험 협회의 모든 기여 구성원, 그 외 스톱 플 루 앳 스쿨 프로그램과 관련이 있거나 이를 통해 발생한 

모든 프로그램 지원자에 대한 모든 청구권을 포기 및 면제하는 데 동의 합니다. 저는 하와이 예방접종 등록소(뒷면 참조)와 

관련한 정보 또한 수신하였습니다. 

  / /   

학부모 또는 법적 보호자 이름(정자체로 작성해주십시오)     학부모 또는 법적 보호자 서명  날짜 

쌍둥이 여부: 
□ 쌍둥이 □ 세 쌍둥이 

학생의 성별: 
□ 남성  □  여성 

                  

 

               

 

   

 

  

 

  

 

  

 
                                            

 
  

 

                   

 

     

 

      월        일        년  

/ / 



하와이 예방접종 등록소 정보 
등록소에 보관되는 정보 

 백신 유형, 백신 투여일, 백신 투여 현장 및 경로, 로트 번호, 만료일, 부모의 백신 예방 가능 질병 이력, 금지사항, 주의사항, 부작용 및/또는 
예방접종 관련 의견을 포함하나 이에 국한되지 않는 예방접종 정보 

 개인의 이름, 가운데 이름, 성, 생년월일, 성별, 우편 주소, 전화번호, 부모/보호자 이름, 부모/보호자와 개인의 관계, 연락처 정보, 어머니의 
혼인 전 성을 포함하나 이에 국한되지 않는 개인정보 

기밀 및 개인정보 
모든 허가된 사용자 및 보건부 예방접종 부서는 개인정보보호 규칙의 대상이 되는 독립체가 건강보험 정보의 이전 및 그 책임에 관한 법률(HIPAA: 
Health Insurance Portability and. Accountability Act)의 개인정보보호 규칙(PL 104-191 및 45 CFR 파트 160 및 164, "개인보건의료정보의 보호에 관한 
표준")에 따라 개인을 식별할 수 있는 정보를 사용 및 공개해야 한다는 점을 인지하고 있습니다. 등록소 기밀유지 및 개인정보보호 정책 개발 시 
개인정보보호에 대한 HPAA 표준이 가이드로 사용되었으나 등록소 및 보건부 예방접종 부서는 HIPAA가 "적용되는 독립체"가 아닙니다. 허가된 
사용자인 제공자, 의료보험 및 기타 적용 독립체는 HIPAA 개인정보보호 규칙을 반드시 준수해야 합니다. 

등록소 정보는 허가된 사용자가 허가된 목적을 위해서만 입력하고 이용할 수 있습니다. 모든 허가된 사용자는 하와이 예방접종 등록소 기밀유지 및 
개인정보보호 정책, 하와이 예방접종 등록소 보안 정책, 모든 해당 주 및 연방 법률에 따라 등록소 내 기밀 정보를 보호함으로써 환자 참여자의 
개인정보를 보호해야 합니다. 

허가된 사용자 
등록소의 허가된 사용자에는 특정 환자에게 예방접종 서비스를 제공하거나 공공 및 민간 백신 재고의 컴퓨터화된 재고품 목록을 유지하거나 
예방접종 상태를 평가하여 예방접종 비율을 계산하거나 필수 예방접종 요건에 대한 준수를 보장하기 위해 환자 예방접종 및 기타 개인 식별 의료 
정보에 정기적으로 접근해야 하는 개인 및/또는 독립체가 포함될 수 있습니다. 모든 허가된 사용자는 하와이 예방접종 등록소 기밀유지 및 
개인정보보호 정책 사본과 하와이 예방접종 등록소 보안 정책 사본을 제공받았으며 정책 위반 시 처벌을 비롯한 조항을 이하하고 정책에 따를 것에 
동의한다고 명시하는 하와이 예방접종 등록소 기밀유지 및 보안 설명문에 서명해야 합니다. 

보건부 예방접종 부서는 등록소를 감시할 책임이 있으며, 이에 따라 허가된 사용자로 지정됩니다. 

등록소 정보의 사용(허가된 목적) 
허가된 사용자는 다음 목적을 위해 등록소 예방접종 데이터 및 기타 개인 식별 의료 정보를 활용하게 됩니다. 

 컴퓨터화된 예방접종 기록의 통합, 유지 및 접근 
 백신 재고 정보의 통합 및 유지 
 개인의 예방접종 내역 확인 및 이에 합당한 의료 서비스 치료 제공 
 예방접종 날짜가 다가오거나 지난 개인을 위한 안내 및 백신 리콜 시 안내 생성 
 등록소 제공 예방접종 예보 도구를 활용하여 복잡한 예방접종 일정 파악 
 환자 모집단(또는 그 하위군)의 예방접종 비율 평가 
 공식적인 예방접종 기록(예: 학생의 의료 기록) 생성 
 필수 예방접종 요건 준수 보장 
 잠재적으로 재앙이 될 질병의 위협에 준비하거나 이에 대응하기 위해 투여 또는 조제된 예방 및 치료 의약품의 배부를 기록 
 하와이 소아 무료 백신 및 기타 주 제공 백신 프로그램의 백신 지시 및 의무 정책 및 절차의 준수 
 보건부 예방접종 부서의 재량에 따라 판단된 기타 목적 

보건부 예방접종 부서가 아래 목적을 포함하나 이에 국한되지 않는 공중 보건 목적으로 등록소 예방접종 데이터 및 기타 개인 식별 의료 정보를 
사용하게 됩니다. 

 필수 예방접종 요건 준수 보장 
 품질 개선/품질 평가 활동 수행 
 하와이 소아 무료 백신 및 기타 주 제공 백신 프로그램의 백신 지시 및 의무 정책 및 절차의 준수 
 백신으로 예방 가능한 질병 및 기타 공중 보건 비상상황의 발생 예방 및 관리 
 공중 보건을 개선하기 위한 정책 및 전략의 개발을 돕는 예방접종 평가 보고서 생성 
 등록소 시스템 관리 및 유지 
 보건부 예방접종 부서의 재량에 따라 판단된 기타 목적 

예방접종 기록 정보의 이용 가능성 
등록소 내 개인의 예방접종 데이터 및 기타 개인 식별 의료 정보는 개인 예방접종 제공자, 보건부, 기타 등록소 허가 사용자가 허가된 목적으로만 
사용할 수 있도록 생성됩니다. 

선택적 이탈 
개인은 자신 또는 자녀의 예방접종 데이터가 등록소에 보관되지 않도록 선택할 수 있습니다("선택적 이탈"). 그러한 개인은 예방접종 제공자 또는 
보건부 예방접종 부서로부터 얻을 수 있는 “하와이 예방접종 등록소 선택적 이탈 양식”을 작성하여 서면으로 이탈을 선택할 수 있습니다. 등록소는 
해당 개인이 등록소로부터 이탈을 선택했음을 식별하는 데 필요한 핵심적인 지리학적 정보만 보관하게 됩니다. 이 정보는 등록소가 해당 개인의 
예방접종 정보를 거르고 등록을 거절하기 위해 필요합니다. 핵심 지리학적 데이터는 하와이 보건부만 사용하게 되며 다른 등록소 허가 
사용자에게는 공개되지 않습니다. 등록소의 예방접종 데이터 보관을 허가하지 않기로 한 개인의 결정은 해당 개인이 예방접종을 받는 데에는 
영향을 미치지 않습니다. 

철회 
개인은 하와이 예방접종 등록소에서 선택적으로 이탈하기로 한 결정을 언제든지 철회할 수 있습니다. 철회는 반드시 개인의 예방접종 제공자 또는 
보건부 예방접종 부서에서 얻은 "하와이 예방접종 등록소 재허가 양식"을 작성하여 서면으로 이루어져야 합니다. 

개인정보 및 예방접종 정보를 점검, 복사, 정정 또는 수정할 권리 
개인은 자신 또는 자녀의 예방접종 기록 정보를 자신 또는 자녀의 예방접종 제공자를 통해 점검, 복사, 정정 또는 수정할 수 있습니다. 본인 또는 
자녀의 정보를 점검, 복사, 정정 또는 수정하는 방법에 관한 정보는 의사에게 문의해주십시오. 

문의 
등록소에 대한 문의사항이 있으실 경우 의사에게 문의하시거나 다음 웹사이트를 방문해주십시오. http://health.hawaii.gov/docd/hawaii-immunization-registry/. 
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