استمارة اللقاحات الأنفية والعضلية


استمارة الموافقة على لقاح إنفلونزا H1N1 2009
 القسم 1: معلومات حول الطفل الذي سيتعاطى اللقاح (الرجاء طباعتها)
	اسم الطالب (الأخير)

	(الأول)
	(بداية الاسم الأوسط)
	تاريخ ميلاد الطالب
 الشهر __________ اليوم __________ السنة __________  

	اسم الأب/الوصي القانوني (الأخير)

	(الأول)
	(بداية الاسم الأوسط)
	عمر الطالب
	نوع الطالب
ذكر/أنثى

	العنوان

	رقم هاتف الاتصال بالأب/الوصي خلال النهار

	المدينة
	الولاية

	الرمز البريدي
	

	اسم المدرسة

	الصف


القسم 2: فحص إمكانية تعاطي اللقاح
إذا تعاطى طفلك بالفعل لقاح إنفلونزا H1N1 2009، الرجاء إخبارنا بعدد الجرعات وتواريخ التحصينات. 

الجرعة 1 
التاريخ: الشهر __________اليوم __________ السنة __________ 

الاستمارة (الرجاء تحديدها بدائرة):
رذاذ في الأنف
حقنة
الجرعة 2 
التاريخ: الشهر __________اليوم __________ السنة __________ 

الاستمارة (الرجاء تحديدها بدائرة):
رذاذ في الأنف
حقنة


ستساعدنا الأسئلة التالية على معرفة إمكانية تعاطي طفلك للقاح الإنفلونزا H1N1 2009. الرجاء اختيار ”نعم“ أو ”لا“ لكل سؤال. 
إذا كانت الإجابة ”لا“ على كل الأسئلة الأربعة التالية، فمن المحتمل أن يحصل طفلك على لقاح الإنفلونزا. إذا كانت الإجابة ”نعم“ على واحد أو أكثر من الأسئلة الأربعة التالية، فقد يحصل على لقاح H1N1 2009، لكننا سنتصل بك لمناقشة خياراتك.
	
	نعم
	لا

	1. هل يعاني طفلك من حساسية تجاه البيض؟  
	⁭
	⁭

	2. هل يعاني طفلك من أي حساسيات خطيرة أخرى؟ الرجاء ذكرها: _________________________________________________
	⁭
	⁭

	3. هل عاني طفلك من أي تفاعلات خطيرة من جرعات سابقة من لقاح الإنفلونزا؟
	⁭
	⁭

	4. هل عاني طفلك من قبل من متلازمة جوليان بار (نوع من ضعف العضل الحاد المؤقت) في غضون 6 أسابيع بعد تعاطي على لقاح الإنفلونزا؟ 
	⁭
	⁭


ب. هناك نوعين من لقاح إنفلونزا H1N1. إجاباتك على الأسئلة التالية ستساعدنا على معرفة نوع اللقاح الذي يستطيع أن يحصل عليه طفلك.
	
	نعم
	لا

	1. هل تم تحصين طفلك بأي لقاحات (ليس فقط الإنفلونزا) خلال الـ 30 يومًا سابقًا؟
اللقاح: ___________________________________      التاريخ: الشهر ___________ اليوم ___________ السنة ___________ 
	⁭
	⁭

	2. هل يعاني طفلك من أي مما يلي: الربو أو السكري (أو أي نوع آخر من الأمراض الأيضية) أو أمراض الرئة، أو القلب، أو الكلية، أو الكبد، أو الأعصاب، أو الدم؟ 
	⁭
	⁭

	3. هل يتعاطى طفلك علاجًا يحتوي على الأسبرين على المدى الطويل أو علاجًا يحتوي على الأسبرين (على سبيل المثال هل يتناول طفلك الأسبرين كل يوم)؟
	⁭
	⁭

	4. هل يعاني طفلك من نظام مناعة ضعيف (على سبيل المثال يعاني من مرض HIV، أو السرطان، أو أدوية مثل الأسترويد أو الأدوية المستخدمة لعلاج السرطان)؟
	⁭
	⁭

	5. هل طفلتك حامل؟
	⁭
	⁭

	6. هل طفلك متصل اتصالاً وثيقًا بشخص بحاجة إلى رعاية في بيئة محمية (على سبيل المثال، شخص خضع منذ وقت قريب لعملية نقل نخاع عظام)؟
	⁭
	⁭


القسم 3: الموافقة
	الموافقة على تحصين الطفل: 
لقد قرأت أو شرح لي شخص بيان معلومات لقاح 2009-2010 للقاح إنفلونزا H1N1 2009 وفهمت المخاطر والمزايا التي ينطوي عليها. 
أمنح موافقتي لإدارة الصحة المحلية/الخاصة بالولاية وفريقها

           لا أمنح موافقتي لإدارة الصحة المحلية/الخاصة بالولاية وفريقها 

لكي يتم تحصين طفلي الوارد اسمه أعلاه بهذا اللقاح.

            لكي يتم تحصين طفلي الوارد اسمه أعلاه بهذا اللقاح.              
(في حالة عدم توقيع، وتأريخ، وإعادة استمارة الموافقة هذه، لن يحصل طفلك
على اللقاح في المدرسة)
توقيع الأب/الوصي القانوني ________________________________ 
توقيع الأب/الوصي القانوني ________________________________

التاريخ: الشهر ___________ اليوم ___________ السنة 


التاريخ: الشهر ___________ اليوم ___________ السنة ___________        

	


القسم 4: تصريح الكشف عن المعلومات
	موافقة الأب على الكشف عن البيانات من سجل التحصين.



القسم 5: سجل التحصين
للاستخدام الإداري فقط
	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
	
	
	
	


