
فورمهرضایتاولیکنېنومد–(IIC)اېتلافواکسینونودانډیاناد
6919E 10th Street, Suite C2, Indianapolis, IN 46219

:کیږيورکولواکسینچېکړئبشپړمعلوماتلاندېلپارهچاهغهد

__________________________:وروستی_____________________منځنی___________________________لومړی:نومقانونيناروغد

_________________________________(:ولريشتونکه)دنده__________________(:ولريشتونکه)نومشویغوره

ټاکلمهالپرزېږېدود)ښځینهیانارینه______:عمر/______/_____________:نېټهزېږېدود________-________-)_____(:شمېرهتلیفوند

______:ضمیرونهنارینه□ښځینه□(:شوی

_________:کوډساحوي______:ایالت_________________________:ښار_____________________________________:پتهبرېښنالیکد

ټاپوپیسفکد/هاواییاوسیدونکېځایې□پوستیتور□آسیایی□اوسیدونکیځایېالاسکاد/هنديامریکایي□(کويصدقلپارهستاسوچېکړئنښهپهټول):نژاد

___________بلکوم□پوستیسپین□اوسیدونکی

___________________________________:نومبشپړسرپرست/والدینودلاتینی/هسپانوینه□لاتینی/هسپانوی□:توکم

__________:کچهټولګيد___________________________________________________:نومښوونځيد:لپارهکوونکوزدهد

(کړئنښهپهخانهاړونده)حالتبیمېد

لرينهبیمه□

□MEDICAID □ HHW □ HCC □ HIP □ CHIP

____________________:شرکت

____________________________________:شمېرهMedicaidد

□MEDICARE

___________________________________________:شمېرهMedicareد

(:ولريشتونکه)شمېرهګروپد/شمېرهپېژندنېدغړيد

________________________

کړئیوځایهمکاپيکارتدسرهفورمېلهويممکنهکه(پرتهMEDICAIDله)بیمهتجارتيیاشخصي□

____________________:شمېرهګروپد____________________:شمېرهپېژندنېدغړيد/پلان____________________:شرکت

_____/_____/________:نېټهزېږېدودلرونکيپلاند__________________:نوملرونکیپلاند

________________________:اړیکهلرونکيپلاندسرهناروغله

:کیږيورکولواکسینچېپوښتنېاړوندکتنېروغتیاييدلپارهشخصهغهد
(yes) (no)

یاست؟ناروغهننتاسوایا.1 هو□نه□

:کړئذکرموحساسیتونهوکړئمهربانيلرئ؟حساسیتکومسرهمایعاتوسپینویااجزاوو،دواکسیندخوړو،درملو،د.2 هو□نه□

:ورکړئوضاحتوکړئمهربانينووي،هوموځوابکهدی؟درلودلیغبرګونجديکوموروستهکولوترلاسهواکسیندهمکلهتاسوآیا.3 هو□نه□

دی؟درلودلیاختلال(GBS)بریددسیستمدفاعيدبدنداعصابوپههمکلهتاسوآیا.4 هو□نه□

کېدوپرنډدوینېدتوګهپهبیلګېد)اختلالاتنوروینېدیا(ناروغيشکردتوګهپهبیلګېد)ناروغيمیتابولیکناروغۍ،پښتورګویاسږوزړه،دتاسوایا.5
لرئ؟ستونزېروغتیایياوږدمهالهاړوند(ستونزېحجراتوداختلال،

هو□نه□

لرئ؟ستونزهبلهکومهاړوندسیستمدفاعيدبدندیااېډزلوکیمیا،سرطان،دتاسوایا.6 هو□نه□

لرئ؟ستونزهبلهکومهسیستمعصبيدیااومیرګيتاسوایا.7 هو□نه□

ده؟کړېترسرهدرملنهx-rayدلپارهسرطاندمویاکاروئ،درملضدسرطاندیاسټرایډونهنورپریډیسون،کورټیسون،تاسوایا.8 هو□نه□

شي؟امېندوارهکېمیاشتراتلونکېپهدویچېشتهامکاندېدیادهامېندوارهمېرمندغهایا-لپارهمېرمنود.9 هو□نه□

دی؟کارولیچیلممویاڅکوليسیګرټهمکلهتاسوایاکاروئ؟چیلمهمیاڅکوئسیګرټتاسوایا.10 هو□نه□

دي؟شويدرکړلدرملضدناروغۍویروسيدیاګلوبولین(ګاما)معافیتدیاکړي،ترلاسهمحصولاتوینېدیاوینېدتاسوایاکې،اوږدوپهکالتېرد.11 هو□نه□

دي؟کړيترلاسهواکسینکومکېاوونیو4تېروپهتاسوایا.12 هو□نه□
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فورمهرضایتاولیکنېنومد–(IIC)اېتلافواکسینونودانډیاناد
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بیانیېاړوندرضایتد

لرمرضایتورسرهاویمموافقسرهکولوترلاسهلهخبرتیادمحرمیتدتوګهدېپهزه:رضایتاړوندکارونېدادعاګانواومعلوماتوروغتیاييخونديد
چېدېلهسرهکړنلارې،شتهاړهپهکولوافشااوکارولومعلوماتوروغتیاييشخصيدزمالپارهکړنودپاملرنېروغتیاييد
.ديشوينیولکېپامپهدلتهچېلريتړاوپورېخدماتوپهورکوونکيدلګښتونودډلېدریمېدشويښودلپورتهچېتادیهتادیاتوټولودڅخهبیمېد

__________________:نېټه______________________________________________________X:لاسلیک*
لرياړتیاتهلاسلیکسرپرست/والدینودلريعمرکمڅخهکلونو18لهکه

تهبالغزمایاتهمادېواکسینشويښودللاندېچېکړېغوښتنهماچېکويګوتهپهدالاسلیکزماکېفورمهدېپه:اجازهکولوترلاسهواکسیند
ورکوونکيدواکسینوداړوند،(IIC)اېتلافدواکسینونودانډیانادورکوونکي،دلګښتونوداړوندډلېدریمېدزه.شيراکړللوريلهاستازيد(IIC)اېتلافدواکسینونودانډیاناد
او
کوونکېقضاوتدتوګهبدلیدونکينهاوپرتهشرطلهزه.شيرامنځتهڅخهواکسینولهښاييچېخلاصومڅخهمسوولیتونوهغوټولولهغبرګونوراتلونکودکېبدنپهپرسونلاو

ورکوممعافیتپورېحدهاعظميهغهترڅخهحقلهمحاکمېدډلګۍ
بایدعملیاادعاډولهرچېدااولري،تړاوورسرهیاکیږيراپورتهکېلړپهخدماتویادودچېلپارهعملیاادعاهرېدوي،شويورکړلاجازهلوريلهقانوندچې

.شيوټاکللارېرسميحلدشخړودسمسرهمقرراتواواصولولهمنځګړیتوبدشخړوسوداګریزودتهاتحادیېمنځګړیتوبدامریکادتوګهانفراديپهیواځې
ادعاګانودکېمنځګړیتوبپهکېمقابلپهیالوريلهادارویااشخاصونورودچېلرېحقدېدورکوونکیلګښتونودډلېدریمېدیا(IIC)اېتلافواکیسونودانډیانادنهاوزهنه

تړاوسرهدندېله.وکړيمنځګړیتوبادعاووکومودکېظرفیتپهوکیلعموميخصوصيدیاتوګهپهغړياستازيدډلېیوېدیاکړي،یوځایسرهیېیاشيیوځایسره
.لرياجازهناروغدلپارهمعایناتودوینېدلپارهخوندیتوبدکارکوونکواوناروغد(IIC)اېتلافواکسینونودانډیانادکې،صورتپهکېدوافشالرونکې

کېدېپهښاييچې)پوهېږمیېاړهپهخطرونواړوندهداوديشويتشریحراتههمیالوستلي(بیانیې)بیانیهمعلوماتودواکیسونودما
اساسپراړیکېدزماسرهشخصاړوندهلهاولرم،واکقانونيدېدزهوي،ورکولرضایتلپارهچابلدچېرېکه.ويشاملېګټې(واکسینونو)واکسینداو(غبرګونونهمنفي
.ورکړمرضایتکېدوورکولد(واکسینو)واکسیندغېدترڅو،دهشوېیادونهپورتهچېیېڅنګهلکه

(واکسینونو)واکسینځانګړيکومدچېوغواړمچېرېکه.ويشويپاتېاوسمهالښاييچېورکومرضایتلپارهورکولودواکسینونوشویوتوصیههغوټولودتهماشوم/ځانخپلزه
.کومخبرېسرهمشرلهکلینیکاړونددهمبهیاclinic@vaccinateindiana.org:لېږمبرېښنالیکتهپتېدېبهیازنګتهشمېرې317-628-7116بهزهنوکړم،ردورکول

انفلوینزاهیموفیلسزېړی،ژېړزېړی،سپین،DTaP/Tdap:کیږېورکولاساسپرسوابقودواکسینونودماشومدستاسو/ستاسوښاييچېواکسینونههغه
دانکودشری،،(RSV)ویروسسنسیټیلتنفسيویروس،روټاناروغي،سږودپولیو،التهاب،نخاعشوکيد،MMRانفلوینزا،،(HPV)ویروسناروغۍدپوستکيد،(HiB)ډولبي

.19-کووېډیا/اوناروغي،
__________________:نېټه______________________________________________________X:لاسلیک*
لرياړتیاتهلاسلیکسرپرست/والدینودلريعمرکمڅخهکلونو18لهکه
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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


