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 19-فورم رضایت و دعوت برای واکسین علیھ کووید
  ،میشوند مبتلا 19- اطفالیکھ بھ کووید  حال، این بامبتلا میشوند.   19-اطفال و جوانان عموماً بھ علایم خفیف کووید

  علائمممکن است پس از بیماری  ھمچنین و ببرند رنج شدید التھاب جدی و نادر  نوع یک ازممکن است کھ 
 حس ذائقھ داشتھ باشند.  و بویایی دادن دست از مانند مدت، طولانی

را  ھمھ  سال را پوره کرده باشد ان 12بھ ھمین دلیل ریاست صحت عامھ تصمیم گرفتھ است، کھ ان اطفالیکھ 
 واکسین کنند.  19-علیھ کووید

سالھ محفوظ و مفید است. این  12کھ این واکسین برای اطفال  نشان داده است، تحفظی ریاست ادویات   تحقیقات 
 واکسین در دو دوز داده میشود. 

 شما باید فورم رضایت را در رابطھ بھ واکسیناسیون طفل یا نوجوان تانرا خانھ پوری کنید.  
 بدھید.شما میتوانید از طریق چلیپا نمودن در یکی از خانھ ھا پیام اجازهٴ واکسین نمودن طفل تانرا  
 

بگوئید یا فورم رضایت را پس ارسال نکنید،   ٬٬نخیر ٬٬اگر شما بحیث سرپرست طفل بھ واکسیناسیون 
. اگر طفل شما خودش بخواھد کھ واکسین شود و ارزیابی گردد کھ او بالغ  شوددرانصورت طفل شما واکسین نمی

 شده است پس او خودش میتواند کھ اظھار رضایت کند. 
 

 ..................................................................................................................... اسم طفل: 
 

 شمارهٴ شناسائی طفل: ........................................................................................................ 
 

 ون سرپرست: ..................................................................................................... شمارهٴ تلیف
 
 

 واکسین گردد. 19-بلی، من اظھار رضایت میکنم کھ طفل من علیھ کووید      

 .        واکسین گردد 19-کنم کھ طفل من علیھ کووید اظھار رضایت نمینخیر، من       

 

 امضاٴ 

 ....... ساحھ: ......................................................تاریخ ...........................................................

 .................... امضای سرپرست: .............................................................................................

  اسم سرپرست بطور واضح: ......................................................................................................

 ................................................................................................................. امضای سرپرست: 

 اسم سرپرست بطور واضح: ...................................................................................................... 

 مشترک داشتھ باشد پس باید ھر دو سرپرست امضای خود را کنند.  اگر طفل سرپرستی 

 من سرپرست تنھا ھستم.        

 

 

در وقت واکسین این فورم رضایت را با خود بیآورید، بدون این فورم واکسین اجرا نمیشود. در حالت استثنائي ارزیابی بالغ بودن  مھم: 
 صورت میگیرد.  
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19-واکسیناسیون علیھ کووید -اعلامیھٴ سلامتی  
. یا از ان بالا باشد صدق میکند 12یک اعلامیھٴ سلامتی را خانھ پوری کنید، این برای اطفالیکھ عمریشان جدا برای ھر شخص   

 اسم:  شمارهٴ شناسائي: 

 
 قبل ازینکھ شما واکسین شوید، از شما تقاضا میشود کھ فورم ذیل را خانھ پوری کنید.           

 
 

 از طرف پذیرش واکسیناسیون خانھ پوري میگردد:      
 

 :19نام واکسین کووید  1دوز    2دوز  
 شمارهٴ دستھ:   

 دست چپ    یک جای دیگر برای مدیریت:  

    

 دست راست   
 یک یاداشت: 

 اسم واکسین دھنده:   امضاٴ  
 مراقبت دھنده:   بخش پذیرش  

 در واکسین من راجستر گردید  
 

 

 

 نخیر بلی  
 

. آیا وجود تان کدام وخت بعد از واکسین کردن عکس العمل جدی را نشان داده است، کھ بھ علت ان نیاز بھ مراقبت  1
 صحی پیدا کرده باشید؟ 

  

دارید کھ کدام و قت بھ اندازهٴ عکس العمل شدیدي کرده باشد کھ شما بھ علت ان نیاز بھ مراقبت   ی. آیا شما کدام نوع الرژی2
 ه باشید؟صحی پیدا کرد

  

 . آیا شما گرایش خونریزی بیشتر بھ علت مریضی یا دوا دارید؟ 3
 

  

 . آیا شما باردار ھستید؟ 4
 

  

 کدام واکسین دیگری را انجام داده اید.   19-روز اخیر علاوه از واکسین کووید 7. آیا شما در 5
 

  


