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 الكامل:الاسم 

 

 تاريخ الميلاد:

     \     \ 

 :سنجال السن:

 أنثى   ذكر 

 عنوان الشارع:

 

 الهاتف النهاري: الرمز البريدي: البلدة:\المدينة

 الدراسي: الصف

 

 المدرس:

 

 )المنطقة التعليمية( الوحدة الإدارية المدرسية

 يمكن كتابة التعليقات في ظهر هذه الاستمارة.الشخص المسمى أعلاه.  حولبالإجابة على الأسئلة التالية  من فضلك قم

 لا نعم 

   ؟هدد حياته(ت)قد مفرطة اتجاه البيض هل يعاني هذا الشخص من حساسية  (1

   نزا في الماضي؟الانفلوتحصين الشخص من رد فعل شديد تجاه سبق أن عانى هذا هل  (2

   ؟(المجهول السبب لتهاب الجذور والأعصاب الحاد)إ باريه-يانغ متلازمةعانى هذا الشخص من سبق أن هل  (3

   نفلونزا، فقم بزيارة مقدم الرعاية الصحية من أجل لقاح الا3-1إذا أجبت بـ "نعم" على أي من الأسئلة 

 الأسابيع الأربع الماضية، أوشعر بالتوعك؟هل تلقى هذا الشخص أي لقاحات أخرى في  (4

 __________________التاريخ ___________________________________إذا "نعم"، اكتب نوع اللقاح 

  

أزيز عند التنفس، أو يخضع لعلاج طويل الأمد ربو أو  أوالأمد، أو تحسس هل يعاني هذا الشخص من مشكلات صحية طويلة  (5

 بالأسبرين؟

  

 جهاز مناعي ضعيف؟ أحد الأشخاص الين يعانون منجهاز مناعي ضعيف أو كان يتعامل بشكل قريب مع هل يعاني هذا الشخص من  (6

 اشرح:
  

   ؟حامل أو يمكن أن تكون حاملاا  هذا الشخص امرأةهل  (7

   عبر الأنف نفلونزاأن يتلقى لقاح الاالشخص لهذا  لا يمكنف، 7-4من الأسئلة  إذا أجبت بـ "نعم" على أي  

   هل هذا الشخص أمريكي هندي أو من سكان ألاسكا الأصليين؟ (8

ا هذا الشخص تأمينلا يملك هل  (9    ؟ا

 (؟Medicaid) MaineCareهل هذا الشخص مؤَمَن عليه من قبِلَ  (11

 ___________________________ :MaineCareالرقم التعريفي لـ 
 

 _________________________________________________________________التأمين الصحي: اسم الشركة:  (11
 

 ________________________رقم المجموعة:                          _________________________________________الرقم التعريفي: 

 _______________________________ اسم المشترك:______________                     تاريخ ميلاد المشترِك:
 

 ________________________رقم الهاتف:                        _______________________________________اسم الطبيب:  (12

 فقط: سؤولينلاستخدام الم
FOR OFFICE USE ONLY: 

Date Dose 

Administered 

Vaccine 

Manufacturer 
Lot Number 

Dose 

Volume 

Signature and Title of 

Vaccinator 

Body 

Site 
Route VIS date 

 

/          / 
     

□  IM single dose 

□  IM multi dose 

□  Intranasal 

 

  

 

 تصريح للتلقيح
  نفلونزاوأفهم مزايا ومخاطر لقاح الا، وقد قرأتهم أو تم شرحهم 2116 – 2115لعاميّ  نفلونزاتقارير معلومات لقاح الاتم إعطائي نسخة من. 

  أعطي تصريح ليتم إدراج  سجل بهذا اللقاح في سجلاتImmPact. 

  لتحصيل تكلفة توفير اللقاح  سواءا من شركة استخدام المعلومات أعطي تصريح ليتمMaineCare  أو إحدى شركات التأمين الخاصة 

  في العيادة.الرعاية الصحية  موظف تم تحديده من قبِلملائمة له، كما الأكثر  اللقاحأعطي موافقتي لكي يتلقى هذا الشخص 

 الأنفي. نفلونزا، فأنا أوافق على إعطائه بخاخ الا7إلى  4 ضمن الأسئلة من الواردةمن الحالات  لديه أيّ  لم تكنإذا رفض طفلي تلقي الحقنة و 

 للشخص المسمى أعلاه بإمضائي أدناه. نفلونزاأعطي موافقتي كي يتم إعطاء لقاح الا 
 

 ___________________التاريخ:    _____________________________________________________________الإمضاء

 إمضاء الوالد/ الوصي إذا كان الشخص الذي سيتلقى اللقاح قاصر أو إمضاء الشخص البالغ الذي سيتلقى اللقاح
 

ا:أو الشخص البالغ الذي سيتلقى اللقاح،  ،الوصيّ  ،أو ،اسم الوالد ا نسخا  ________________________________________ مكتوبا

School Name: 

NPI:  


