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

:کنیدتکمیلشود میواکسینکھفردیبرایرازیرموارد

__________________________:تخلص______________________________وسط________________________________کوچکاسم:مریضقانونیاسم

_________________________________):وجودصورتدر(شغل___________________):وجودصورتدر(انتخابینام

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

_________:پستیکود______:ایالت_______________________:شھر________________________________________________:پستیآدرس

___________سایر□سفید□پاسیفیکجزیره/ھاواییبومی□پوستسیاه□آسیایی□آلاسکابومی/آمریکاییسرخپوست□)کنیدنشانیکند میصدقکھرامواردیتمام(:نژاد

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

__________:صنفسطح_________________________________________________:مکتبنام:شاگردانبرای

)باکسچک(بیمھوضعیت

بیمھبدون□

□MEDICAID □ HHW □ HCC □ HIP □ CHIP

____________________:شرکت

_________________________________:مدیکیدشماره

□MEDICARE

:مدیکیرشماره

_________________________________________________

_______________________):وجودصورتدر(گروپشماره/عضویتکارت

کنیدضمیمھفورمباراکارتازکاپییکامکانصورتدر)MEDICAIDغیر(تجارییاخصوصیبیمھ□

_________________:گروپشماره____________________:عضویتکارت/بیمھقرارداد____________________:شرکت

_____/_____/________:بیمھقرارداددارندهتولدتاریخ__________________:بیمھقرارداددارندهاسم

________________________:مریضبابیمھقرارداددارندهرابطھ

:شود میواکسینکھفردیبرایصحیمعاینھسوالات
(yes) (no)

ھستید؟مریضامروزآیا.1 بلھ□نخیر□

:کنیدلیستراھا حساسیتلطفاًدارید؟حساسیتلیتکسیاواکسیندھندهتشکیلموادغذاھا،دوا،بھآیا.2 بلھ□نخیر□

:دھیدتوضیحلطفاًبلھ،اگراید؟داشتھجدیالعملعکسواکسیندریافتازپسحالبھتاآیا.3 بلھ□نخیر□

اید؟بودهمبتلا)GBS(بارهگیلنسندرمبھحالبھتاآیا.4 بلھ□نخیر□

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

بلھ□نخیر□

دارید؟ایمنیسیستمدردیگرنگرانیگونھھریاایدزلوکیمیا،سرطان،آیا.6 بلھ□نخیر□

اید؟داشتھدیگریعصبیسیستمیامغزیمشکلیامرگیآیا.7 بلھ□نخیر□

اید؟ دادهانجامسرطانبرایایکساشعھمعالجھیاکنید، میمصرفسرطانضددواھاییااستروئیدھاسایرپردنیزون،کورتیزون،آیا.8 بلھ□نخیر□

دارد؟وجودآیندهماهیکدرشدنبارداراحتمالیااستباردارفردآیا-ھاخانمبرای.9 بلھ□نخیر□

اید؟کشیدهبرقیسیگاریاسگرتحالبھتاآیاکنید؟ میاستفادهبرقیسیگاریاسگرتآیا بلھ□نخیر□

است؟شدهدادهویروسضددواییا)گاما(ایمنیگلوبولینشمابھیااستشدهتزریقشمابھخونبھمربوط محصولاتیاخونگذشتھ،سالطولدرآیا.11 بلھ□نخیر□

اید؟کردهدریافتواکسینکدامگذشتھھفتھ4درآیا.12 بلھ□نخیر□
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رضایتاظھار

درخصوصیحریمحفظاقداماتاعلامیھدریافتبابدینوسیلھمن:ادعاھاواگذاریوشدهحفاظتصحیاطلاعاتازاستفادهبرایرضایت
.کنممیتأییدوکردهموافقتصحیھای مراقبتعملیاتمنظوربھخویششخصیصحیمعلوماتافشایواستفادهبارابطھ
.اینجادرشدهگرفتھنظردرخدماتبامرتبطثالثشخصصورتحساببھالذکرفوقکنندهبیمھجانبازھا پرداختکلیھواگذاریباھمراه

_________________:تاریخ_____________________________________________________X:امضا*
استضروریسال18زیرصورتدرسرپرست/والدینامضای

یامنبرایذیلدرشدهذکرواکسینام کردهدرخواستمنکھدھد مینشانفورمایندرمنامضای:واکسینمجوز
کنندهتطبیقشخص،IICثالث،کنندهحسابشخصمن.شودتطبیق)IIC(اندیاناسازیایمنائتلافنمایندهتوسطوابستگانم

قضأ،توسطمحاکمھحقگونھھرازبرگشتغیرقابلبطوروشرطوقیدبدونمن.دانم میمبرابیافتداتفاقکھالعملیعکسھرگونھقبالدرمسئولیتیگونھھرازراپرسونلو
بایداقدامییاادعاگونھھروکنم، میپوشیچشمقانونتوسطمجازحدتاباشدخدماتاینبامرتبطیاازناشیکھاقدامییاادعاھرمورددر

.شودتعیینآمریکاحکمیتانجمنتجاریحکمیتقوانینبامطابقحکمیتطریقازفردیمعاملھاساسبرصرفاً
سمتدریانمایندهعضوعنوانبھیاشویم،مدغمآنھابایابپیوندیمنھادھایاافرادسایرعلیھیاتوسطداوریدردعاویبھنداریمحقثالثکنندهحسابشخصیاIICنھومننھ

خونآزمایشاخذبرایمریضاجازهکارکنان،ومریضمصئونیتبرایIICشغلی،بیماریبھمواجھھصورتدر.کنیمقضاوتدعاویمورددرطبقھیکخصوصیعمومیدادستان
.داردرا

بشمول(آنخطراتازواستشدهدادهتوضیحبرایمیاامخواندهراواکسیناطلاعات)ھای(بیانیھمعلوماتمن
الذکر،فوقشخصباخودرابطھاساسبرکنید، میموافقتدیگریکسیبرایاگر.ھستمآگاه)ھا(واکسینفوایدو)جانبیعوارض

.کنمموافقت)ھا(واکسیناینباکھدارمقانونیصلاحیتمن

کنم،ردراخاصی)ھای(واکسینھربخواھماگر.کنممیموافقتشود،انجامبایدزمانایندرکھشدهتوصیھھای واکسیناسیونتمامبافرزندم/خودمشدنواکسینبامن
.کنم میصحبتمحلدرکلینیکمسئولبایاگیرم میتماسclinic@vaccinateindiana.org:ایمیل،317-628-7116شمارهبا

آنفلوآنزاھموفیلوس،Bھپاتیت،Aھپاتیت،DTaP/Tdap:شوندتطبیقفرزندتان/شماواکسیناسیونسوابقاساسبراستممکنکھھایی واکسین
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


