Форма проведения вакцинации (внутримышечно или через носовую полость)


Форма согласия на вакцинацию против гриппа H1N1-2009

 Раздел 1. Информация о ребенке, которому будет проведена вакцинация (заполняется печатными буквами)

	ФАМИЛИЯ УЧАЩЕГОСЯ 


	(Имя)
	(Инициал ср. имени)
	ДАТА РОЖДЕНИЯ УЧАЩЕГОСЯ

 месяц_________ день________ год__________        

	ФАМИЛИЯ РОДИТЕЛЯ/ЗАКОННОГО ОПЕКУНА 


	(Имя)
	(Инициал ср. имени)
	ВОЗРАСТ УЧАЩЕГОСЯ
	ПОЛ УЧАЩЕГОСЯ

                 М / Ж

	АДРЕС


	НОМЕР ТЕЛЕФОНА РОДИТЕЛЯ / ОПЕКУНА ДЛЯ ЗВОНКОВ В ДНЕВНОЕ ВРЕМЯ:

	ГОРОД
	ШТАТ


	ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС
	

	НАЗВАНИЕ ШКОЛЫ


	КЛАСС


Раздел 2. Установление права на прохождение вакцинации

Если ваш ребенок уже прошел вакцинацию против гриппа H1N1-2009, укажите, пожалуйста, количество полученных доз и даты вакцинации. 

⁬ Доза 1  
Дата прохождения: месяц ____день____год_______  
Вид (пожалуйста, обведите):   носовой спрей

инъекция

⁬ Доза 2  
Дата прохождения: месяц ____день____год_______  
Вид (пожалуйста, обведите):   носовой спрей

инъекция


Следующие вопросы помогут нам узнать, может ли ваш ребенок пройти вакцинацию против гриппа H1N1-2009. Пожалуйста, поставьте отметку ДА или НЕТ напротив каждого вопроса. 
A. Если вы ответили «НЕТ» на все четыре следующих вопроса, ваш ребенок, вероятно, может пройти вакцинацию против гриппа. Если вы ответили «ДА» на один или некоторые из следующих четырех вопросов, вашему ребенку, возможно, можно будет пройти вакцинацию против гриппа H1N1-2009, но нам будет необходимо связаться с вами, чтобы обсудить ваши варианты выбора.

	
	ДА
	НЕТ

	1.    Имеется ли у вашего ребенка серьезная форма аллергии на яйца?     
	⁭
	⁭

	2.    Имеются ли у вашего ребенка какие-либо другие виды аллергии?   Пожалуйста, укажите конкретно: ________________________
	⁭
	⁭

	3.    Наблюдалась ли у вашего ребенка когда-нибудь реакция на предыдущую дозу вакцины от гриппа?
	⁭
	⁭

	4.    Страдал ил ваш ребенок когда-либо синдромом Гийена-Барре (тип тяжело выраженной временной слабости мышц)? 
	⁭
	⁭


B. Существуют два вида вакцины от гриппа H1N1-2009. Ваши ответы на следующие вопросы помогут нам узнать, какие из этих двух видов вакцины получит ваш ребенок.
	
	ДА
	НЕТ

	1.    Получал ли ваш ребенок какую-либо вакцину (не только от гриппа) в течение прошедших 30 дней?

Вакцина: ___________________________________           Дата получения: месяц______день_______год___________   
	⁭
	⁭

	2.    Страдает ли ваш ребенок каким-либо из следующих заболеваний: астма, диабет (или другой тип нарушения обмена веществ) или заболевания легких, сердца, почек, печени, нервов или крови?   
	⁭
	⁭

	3.  Принимает ли ваш ребенок в течение длительного периода времени аспирин или проходит лечение препаратами, содержащими аспирин (например, принимает ли ваш ребенок аспирин ежедневно)?
	⁭
	⁭

	4.  Ослаблена ли иммунная система вашего ребенка (например, от ВИЧ, рака или лекарственных средств, таких как стероиды или препараты для лечения рака)?
	⁭
	⁭

	5.  Беременна ли ваша дочь?
	⁭
	⁭

	6.  Поддерживает ли ваш ребенок тесные контакты с человеком, которому необходимо лечение в охранительном режиме (например, с кем-то, кому недавно была сделана пересадка костного мозга)?
	⁭
	⁭


Раздел 3. Согласие

	СОГЛАСИЕ НА ВАКЦИНАЦИЮ РЕБЕНКА. 

Я прочитал(а) или мне прочитали Информационное сообщение 2009-2010 года о вакцине против гриппа H1N1-2009, и я понял(а) все риски и преимущества, связанные с ее применением. 

Я ДАЮ СОГЛАСИЕ ДЕПАРТАМЕНТУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ШТАТА/        Я НЕ ДАЮ СОГЛАСИЕ ДЕПАРТАМЕНТУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

МЕСТНОМУ ДЕПАРТАМЕНТУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ и его работникам       ШТАТА/МЕСТНОМУ ДЕПАРТАМЕНТУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ и его  

на введение данной вакцины моему ребенку, указанному                                      работникам на введение данной вакцины моему ребенку, указанному вверху данной формы.                                                                                      вверху данной формы.
(Если вы не подпишете данную форму, не проставите на ней дату и 

не вернете ее нам, ваш ребенок не пройдет вакцинацию в школе)

Подпись родителя/законного опекуна________________________________       Подпись родителя/законного опекуна____________________________

Дата: месяц______день______год___________                                                        Дата: месяц______день______год___________                              

	


Раздел 4. Разрешение на раскрытие информации

	Согласие родителя на раскрытие данных, содержащихся в записи о проведении вакцинации.



Раздел 5. Запись о проведении вакцинации
ТОЛЬКО ДЛЯ СЛУЖЕБНОГО ПОЛЬЗОВАНИЯ

	Vaccine
	Date Dose Administered
	Route
	Dose Number (1st or 2nd)
	Vaccine Manufacturer
	Lot Number
	Name and Title of Vaccine Administrator

	2009 H1N1
	        /             /
	⁭  IM

⁭ Intranasal
	
	
	
	

	2009 H1N1


	        /             /
	⁭ IM

⁭ Intranasal
	
	
	
	


