
رضایتونامثبتفورم-(IIC)اندیاناسازیایمنائتلاف
6919E 10th Street, Suite C2, Indianapolis, IN 46219

:کنیدتکمیلشود‌میواکسینکهفردیبرایرازیرموارد

__________________________:تخلص______________________________وسط________________________________کوچکاسم:مریضقانونیاسم

_________________________________(:وجودصورتدر)شغل___________________(:وجودصورتدر)انتخابینام

______:مذکرضمایر□مونث□(:تولددرشدهتعیین)جنسیت______:سن/______/_____________:تولدتاریخ________-_______-)_____(:تلیفونشماره

_________:پستیکود______:ایالت_______________________:شهر________________________________________________:پستیآدرس

___________سایر□سفید□پاسیفیکجزیره/هاواییبومی□پوستسیاه□آسیایی□آلاسکابومی/آمریکاییسرخپوست□(کنیدنشانیکند‌میصدقکهرامواردیتمام):نژاد

__________________________________:سرپرست/والدینمکملاسملاتین/اسپانیاییغیر□لاتین/اسپانیایی□:قومیت

__________:صنفسطح_________________________________________________:مکتبنام:شاگردانبرای

(باکسچک)بیمهوضعیت

بیمهبدون□

□MEDICAID □ HHW □ HCC □ HIP □ CHIP

____________________:شرکت

_________________________________:مدیکیدشماره

□MEDICARE

:مدیکیرشماره

_________________________________________________

_______________________(:وجودصورتدر)گروپشماره/عضویتکارت

کنیدضمیمهفورمباراکارتازکاپییکامکانصورتدر(MEDICAIDغیر)تجارییاخصوصیبیمه□

_________________:گروپشماره____________________:عضویتکارت/بیمهقرارداد____________________:شرکت

_____/_____/________:بیمهقرارداددارندهتولدتاریخ__________________:بیمهقرارداددارندهاسم

________________________:مریضبابیمهقرارداددارندهرابطه

:شود‌میواکسینکهفردیبرایصحیمعاینهسوالات
(yes) (no)

هستید؟مریضامروزآیا.1 بله□نخیر□

:کنیدلیستراها‌حساسیتلطفاًدارید؟حساسیتلیتکسیاواکسیندهندهتشکیلموادغذاها،دوا،بهآیا.2 بله□نخیر□

:دهیدتوضیحلطفاًبله،اگراید؟داشتهجدیالعملعکسواکسیندریافتازپسحالبهتاآیا.3 بله□نخیر□

اید؟بودهمبتلا(GBS)بارهگیلنسندرمبهحالبهتاآیا.4 بله□نخیر□

(شکلداسیسلولخون،شدنلختهاختلالمانند)خونیاختلالاتسایریامدتطولانی(دیابتمثلاً)متابولیکبیماریکلیوی،یاریویقلبی،صحیمشکلآیا.5
دارید؟

بله□نخیر□

دارید؟ایمنیسیستمدردیگرنگرانیگونههریاایدزلوکیمیا،سرطان،آیا.6 بله□نخیر□

اید؟داشتهدیگریعصبیسیستمیامغزیمشکلیامرگیآیا.7 بله□نخیر□

اید؟‌دادهانجامسرطانبرایایکساشعهمعالجهیاکنید،‌میمصرفسرطانضددواهاییااستروئیدهاسایرپردنیزون،کورتیزون،آیا.8 بله□نخیر□

دارد؟وجودآیندهماهیکدرشدنبارداراحتمالیااستباردارفردآیا-هاخانمبرای.9 بله□نخیر□

اید؟کشیدهبرقیسیگاریاسگرتحالبهتاآیاکنید؟‌میاستفادهبرقیسیگاریاسگرتآیا بله□نخیر□

است؟شدهدادهویروسضددواییا(گاما)ایمنیگلوبولینشمابهیااستشدهتزریقشمابهخونبهمربوط‌محصولاتیاخونگذشته،سالطولدرآیا.11 بله□نخیر□

اید؟کردهدریافتواکسینکدامگذشتههفته4درآیا.12 بله□نخیر□
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رضایتونامثبتفورم-(IIC)اندیاناسازیایمنائتلاف
6919E 10th Street, Suite C2, Indianapolis, IN 46219

رضایتاظهار

درخصوصیحریمحفظاقداماتاعلامیهدریافتبابدینوسیلهمن:ادعاهاواگذاریوشدهحفاظتصحیاطلاعاتازاستفادهبرایرضایت
.کنممیتأییدوکردهموافقتصحیهای‌مراقبتعملیاتمنظوربهخویششخصیصحیمعلوماتافشایواستفادهبارابطه
.اینجادرشدهگرفتهنظردرخدماتبامرتبطثالثشخصصورتحساببهالذکرفوقکنندهبیمهجانبازها‌پرداختکلیهواگذاریباهمراه

_________________:تاریخ_____________________________________________________X:امضا*
استضروریسال18زیرصورتدرسرپرست/والدینامضای

یامنبرایذیلدرشدهذکرواکسینام‌کردهدرخواستمنکهدهد‌مینشانفورمایندرمنامضای:واکسینمجوز
کنندهتطبیقشخص،IICثالث،کنندهحسابشخصمن.شودتطبیق(IIC)اندیاناسازیایمنائتلافنمایندهتوسطوابستگانم

قضأ،توسطمحاکمهحقگونههرازبرگشتغیرقابلبطوروشرطوقیدبدونمن.دانم‌میمبرابیافتداتفاقکهالعملیعکسهرگونهقبالدرمسئولیتیگونههرازراپرسونلو
بایداقدامییاادعاگونههروکنم،‌میپوشیچشمقانونتوسطمجازحدتاباشدخدماتاینبامرتبطیاازناشیکهاقدامییاادعاهرمورددر

.شودتعیینآمریکاحکمیتانجمنتجاریحکمیتقوانینبامطابقحکمیتطریقازفردیمعاملهاساسبرصرفاً
سمتدریانمایندهعضوعنوانبهیاشویم،مدغمآنهابایابپیوندیمنهادهایاافرادسایرعلیهیاتوسطداوریدردعاویبهنداریمحقثالثکنندهحسابشخصیاIICنهومننه

خونآزمایشاخذبرایمریضاجازهکارکنان،ومریضمصئونیتبرایIICشغلی،بیماریبهمواجههصورتدر.کنیمقضاوتدعاویمورددرطبقهیکخصوصیعمومیدادستان
.داردرا

بشمول)آنخطراتازواستشدهدادهتوضیحبرایمیاامخواندهراواکسیناطلاعات(های)بیانیهمعلوماتمن
الذکر،فوقشخصباخودرابطهاساسبرکنید،‌میموافقتدیگریکسیبرایاگر.هستمآگاه(ها)واکسینفوایدو(جانبیعوارض

.کنمموافقت(ها)واکسیناینباکهدارمقانونیصلاحیتمن

کنم،ردراخاصی(های)واکسینهربخواهماگر.کنممیموافقتشود،انجامبایدزمانایندرکهشدهتوصیههای‌واکسیناسیونتمامبافرزندم/خودمشدنواکسینبامن
.کنم‌میصحبتمحلدرکلینیکمسئولبایاگیرم‌میتماسclinic@vaccinateindiana.org:ایمیل،317-628-7116شمارهبا

آنفلوآنزاهموفیلوس،Bهپاتیت،Aهپاتیت،DTaP/Tdap:شوندتطبیقفرزندتان/شماواکسیناسیونسوابقاساسبراستممکنکههایی‌واکسین
bنوع (HiB)،انسانیپاپیلومایویروس(HPV)،،آنفولانزاMMR،،تنفسیسنسیتیالویروسروتا،ویروسنیومونیا،اطفال،فلجمننجیت(RSV)،،19-کوویدیا/وزوسترواریسلا.
_________________:تاریخ_____________________________________________________X:امضا*

استضروریسال18زیرصورتدرسرپرست/والدینامضای
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CLINIC USE ONLY
Note any vaccine refusals next to vaccine name

Vaccine VIS MANUFACTURER/LOT #/ EXP DATE INJECTION SITE ROUTE

Dtap 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Dtap/IPV 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Dtap/Hep B/IPV 5/12/23
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Dtap/Hib/IPV 10/15/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Dtap/IPV/Hib/HepB 5/12/23
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Hep A

□ adult □ pediatric
10/15/21

□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Hep B

□ adult □ pediatric
5/12/23

□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Hib 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

HPV 8/6/21 □ L arm □ R arm □ IM

Influenza 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

MCV4 8/6/21 □ L arm □ R arm □ IM

Men B 8/6/21 □ L arm □ R arm □ IM

MMR 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ SC

MMRV 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ SC

Pneumococcal 5/12/23
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Polio 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh

□ IM

□ SC

Rotavirus 10/15/21 □ PO

RSV 10/19/23 □ L arm □ R arm □ IM

Tdap 8/6/21 □ L arm □ R arm □ IM

Varicella 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ SC

Zoster 2/4/22 □ L arm □ R arm □ IM

Covid-19 10/19/23 □ L arm □ R arm □ IM

VACCINATOR NAME AND CREDENTIALS: _____________________________________ DATE: _________________

Checked out in third party biller on: _________________ Initials: _________________
Updated 2/20/2024 SJ


