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醫療部 

編號: 8688/BYT-DP 

主旨：關於為 12-17歲小孩 

接種新冠疫苗 

越南社會主義共和國 

獨立-自由-幸福 

河內，2021年 10月 14日 

 

致敬： 

- 中央直轄省、市醫療廳； 

- 衛生與流行病學研究院，巴斯德研究院。 

實施新冠疫苗接種戰略，截至 2021.10.11，醫療部已接收並接種了超過 5500 萬劑新冠疫

苗給 18 歲以上人群。今後，醫療部將繼續購買、進口和接受各種不同生產技術的疫苗（疫

苗、滅活疫苗等）。根據制造商的指引，有一些新冠疫苗獲指定為兒童接種。制造商的研究結

果顯示，供兒童之新冠疫苗具備如同成人與高齡人般接種的防病效果。目前，世界上許多國家

已經為兒童開展接種新冠疫苗。借鑒一些國家使用疫苗的經驗，為了逐步擴大新冠疫苗的覆蓋

性並最大限度地發揮其效力；醫療部建議：  

1. 各省、市醫療廳： 

a) 依政府、政府總理、國家新冠肺炎疫情防控指導委員會和醫療部的指導，繼續加快 18

歲以上人群的新冠疫苗接種進度，優先為 50歲以上人群接種全計量疫苗。 

b) 為兒童實施新冠疫苗接種： 

- 根據疫苗供應進度和當地疫情形勢，按從高到低年齡的路線圖，擴大接種對象給 12-17 

歲兒童（先為 16-17 歲兒童接種，並逐漸降低年齡）。  

- 使用的疫苗類型：依制造商和醫療部的使用說明，獲醫療部批准用於該年齡組的疫苗。

使用 02 基本劑量/人并接種相同類型的疫苗。 

- 制定計劃並在具備足夠條件下，從 2021.10 月開展第一劑接種。 

- 配合教育培訓部審查並制定初一至高三上學兒童的疫苗接種名單。對於屬於該年齡不上

學的兒童，則配合當地政府制定名單。 

- 在固定疫苗接種單位、流動接種點和學校（對於組織在學校集中上學的地方）以戰役形

式組織接種。疫苗接種的組織依頒定於醫療部 2021.07.26 第 3588/QĐ-BYT 號決定的組織接種

新冠疫苗指南第三項的規定執行。 

+ 父母、監護人依頒定於本公文的表格簽署接種疫苗同意書（若同意讓該對象接種疫

苗）。 

+ 根據醫療部的現行指引進行接種前的篩檢，並根據制造商的指引指定使用的疫苗類型。 

+ 指引關於接種後依醫療部的指引進行監察和照顧的方法。 

- 開展宣傳、動員民眾讓 12-17 歲符合接種條件的兒童積極參加及時和全劑的疫苗接種。 

2. 衛生與流行病學研究院，巴斯德研究院  

- 制定文件、培訓計劃及為各直轄地區的省、市做好為 12-17歲兒童接種所獲得醫療部批

准用於兒童的新冠疫苗的指引工作。 

- 為各地方接種疫苗的組織工作予以指導、指引和專業技術支持。 
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醫療部要求各單位抓緊落實。 

 

收件： 

- 如上； 

- 政府總理（以匯報）； 

- 政府副總理武德儋（以匯報）； 

- 部長同志（以匯報）； 

- 各次長同志； 

- 部直轄單位； 

- 各省、市人委會； 

- 各省、市疾病控制中心； 

- 存檔：文管，DP； 

代部長簽 

次長 

（已簽名蓋章） 

 

 

 

杜春宣 

 

接種新冠疫苗同意書 

（頒定於醫療部 2021.10.14 第 8688/BYT-DP 號公文） 

 

 

接種新冠疫苗同意書 

1. 接種疫苗是預防疾病的有效方法，但新冠疫苗不能完全預防感染。接種全劑量新冠

疫苗的人若感染 COVID-19，可以預防或減輕疾病的嚴重程度。接種新冠疫苗後，必須

嚴格遵守防控 COVID-19 的 5K 原則。 

2. 接種新冠疫苗會導致注射部位或全身出現一些症狀，例如注射部位腫脹、疼痛、頭

痛、噁心、發燒、肌肉疼痛等症狀或接種疫苗後出現嚴重副作用。 

3. 接種者出現健康異常症狀時，應聯繫最近醫療機構以獲及時諮詢、檢查和治療。 閱

讀上述信息後，本人了解風險並：   

同意讓孩子接種 □                                      不同意讓孩子接種 □ 

父親/母親或監護人姓名: ...................................................................................... 

電話號碼: ...............................................................................................................  

接種的小孩的姓名:................................................................................................ 

  ......，202..年......月......日 

父親/母親或監護人姓名 

（簽字，注全名） 

  

  

~ 恒利翻譯，謹供參考 ~ 


