
فورمھرضایتاولیکنېنومد–)IIC(اٻتلافواکسینونودانډیاناد
6919E 10th Street, Suite C2, Indianapolis, IN 46219

:کیږيورکولواکسینچېکړئبشپړمعلوماتلاندېلپارهچاھغھد

__________________________:وروستی_____________________من�نی___________________________لومړی:نومقانونيناروغد

_________________________________):ولريشتونکھ(دنده__________________):ولريشتونکھ(نومشویغوره

�اکلمھالپرزٻږٻدود(��ینھیانارینھ______:عمر/______/_____________:نٻ�ھزٻږٻدود________-________-(_____):شمٻرهتلیفوند

______:ضمیرونھنارینھ□��ینھ□):شوی

_________:کوډساحوي______:ایالت_________________________:�ار_____________________________________:پتھبرٻ�نالیکد

�اپوپیسفکد/ھاواییاوسیدونکې�ایې□پوستیتور□آسیایی□اوسیدونکی�ایېالاسکاد/ھنديامریکایي□)کويصدقلپارهستاسوچېکړئن�ھپھ�ول(:نژاد

___________بلکوم□پوستیسپین□اوسیدونکی

___________________________________:نومبشپړسرپرست/والدینودلاتینی/ھسپانوینھ□لاتینی/ھسپانوی□:توکم

__________:کچھ�ول�يد___________________________________________________:نوم�وون�يد:لپارهکوونکوزدهد

)کړئن�ھپھخانھاړونده(حالتبیمېد

لرينھبیمھ□

□MEDICAID □ HHW □ HCC □ HIP □ CHIP

____________________:شرکت

____________________________________:شمٻرهMedicaidد

□MEDICARE

___________________________________________:شمٻرهMedicareد

):ولريشتونکھ(شمٻره�روپد/شمٻرهپٻژندنېدغړيد

________________________

کړئیو�ایھمکاپيکارتدسرهفورمېلھويممکنھکھ)پرتھMEDICAIDلھ(بیمھتجارتيیاشخصي□

____________________:شمٻره�روپد____________________:شمٻرهپٻژندنېدغړيد/پلان____________________:شرکت

_____/_____/________:نٻ�ھزٻږٻدودلرونکيپلاند__________________:نوملرونکیپلاند

________________________:اړیکھلرونکيپلاندسرهناروغلھ

:کیږيورکولواکسینچېپو�تنېاړوندکتنېروغتیایيدلپارهشخصھغھد
(yes) (no)

یاست؟ناروغھننتاسوایا.1 ھو□نھ□

:کړئذکرموحساسیتونھوکړئمھربانيلرئ؟حساسیتکومسرهمایعاتوسپینویااجزاوو،دواکسیندخوړو،درملو،د.2 ھو□نھ□

:ورکړئوضاحتوکړئمھربانينووي،ھومو�وابکھدی؟درلودلیغبر�ونجديکوموروستھکولوترلاسھواکسیندھمکلھتاسوآیا.3 ھو□نھ□

دی؟درلودلیاختلال)GBS(بریددسیستمدفاعيدبدنداعصابوپھھمکلھتاسوآیا.4 ھو□نھ□

کٻدوپرنډدوینېدتو�ھپھبیل�ېد(اختلالاتنوروینېدیا)ناروغيشکردتو�ھپھبیل�ېد(ناروغيمیتابولیکناروغ�،پ�تور�ویاسږوزړه،دتاسوایا.5
لرئ؟ستونزېروغتیایياوږدمھالھاړوند)ستونزېحجراتوداختلال،

ھو□نھ□

لرئ؟ستونزهبلھکومھاړوندسیستمدفاعيدبدندیااٻډزلوکیمیا،سرطان،دتاسوایا.6 ھو□نھ□

لرئ؟ستونزهبلھکومھسیستمعصبيدیااومیر�يتاسوایا.7 ھو□نھ□

ده؟کړېترسرهدرملنھx-rayدلپارهسرطاندمویاکاروئ،درملضدسرطاندیاس�رایډونھنورپریډیسون،کور�یسون،تاسوایا.8 ھو□نھ□

شي؟امٻندوارهکېمیاشتراتلونکېپھدویچېشتھامکاندېدیادهامٻندوارهمٻرمندغھایا-لپارهمٻرمنود.9 ھو□نھ□

دی؟کارولیچیلممویا�کوليسی�رټھمکلھتاسوایاکاروئ؟چیلمھمیا�کوئسی�رټتاسوایا.10 ھو□نھ□

دي؟شويدرکړلدرملضدناروغ�ویروسيدیا�لوبولین)�اما(معافیتدیاکړي،ترلاسھمحصولاتوینېدیاوینېدتاسوایاکې،اوږدوپھکالتٻرد.11 ھو□نھ□

دي؟کړيترلاسھواکسینکومکېاوونیو4تٻروپھتاسوایا.12 ھو□نھ□
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فورمھرضایتاولیکنېنومد–)IIC(اٻتلافواکسینونودانډیاناد
6919E 10th Street, Suite C2, Indianapolis, IN 46219

بیانیېاړوندرضایتد

لرمرضایتورسرهاویمموافقسرهکولوترلاسھلھخبرتیادمحرمیتدتو�ھدېپھزه:رضایتاړوندکارونېدادعا�انواومعلوماتوروغتیایيخونديد
چېدېلھسرهکړنلارې،شتھاړهپھکولوافشااوکارولومعلوماتوروغتیایيشخصيدزمالپارهکړنودپاملرنېروغتیایيد
.ديشوينیولکېپامپھدلتھچېلريتړاوپورېخدماتوپھورکوونکيدل��تونودډلېدریمېدشوي�ودلپورتھچېتادیھتادیاتو�ولود�خھبیمېد

__________________:نٻ�ھ______________________________________________________X:لاسلیک*
لرياړتیاتھلاسلیکسرپرست/والدینودلريعمرکم�خھکلونو18لھکھ

تھبالغزمایاتھمادېواکسینشوي�ودللاندېچېکړېغو�تنھماچېکوي�وتھپھدالاسلیکزماکېفورمھدېپھ:اجازهکولوترلاسھواکسیند
ورکوونکيدواکسینوداړوند،)IIC(اٻتلافدواکسینونودانډیانادورکوونکي،دل��تونوداړوندډلېدریمېدزه.شيراکړللوريلھاستازيد)IIC(اٻتلافدواکسینونودانډیاناد
او
کوونکېقضاوتدتو�ھبدلیدونکينھاوپرتھشرطلھزه.شيرامن�تھ�خھواکسینولھ�ایيچېخلاصوم�خھمسوولیتونوھغو�ولولھغبر�ونوراتلونکودکېبدنپھپرسونلاو

ورکوممعافیتپورېحدهاعظميھغھتر�خھحقلھمحاکمېدډل��
بایدعملیاادعاډولھرچېدااولري،تړاوورسرهیاکیږيراپورتھکېلړپھخدماتویادودچېلپارهعملیاادعاھرېدوي،شويورکړلاجازهلوريلھقانوندچې

.شيو�اکللارېرسميحلدشخړودسمسرهمقرراتواواصولولھمن��ړیتوبدشخړوسودا�ریزودتھاتحادیېمن��ړیتوبدامریکادتو�ھانفراديپھیوا�ې
ادعا�انودکېمن��ړیتوبپھکېمقابلپھیالوريلھادارویااشخاصونورودچېلرېحقدېدورکوونکیل��تونودډلېدریمېدیا)IIC(اٻتلافواکیسونودانډیانادنھاوزهنھ

تړاوسرهدندېلھ.وکړيمن��ړیتوبادعاووکومودکېظرفیتپھوکیلعموميخصوصيدیاتو�ھپھغړياستازيدډلېیوېدیاکړي،یو�ایسرهیېیاشيیو�ایسره
.لرياجازهناروغدلپارهمعایناتودوینېدلپارهخوندیتوبدکارکوونکواوناروغد)IIC(اٻتلافواکسینونودانډیانادکې،صورتپھکٻدوافشالرونکې

کېدېپھ�ایيچې(پوھٻږمیېاړهپھخطرونواړوندهداوديشويتشریحراتھھمیالوستلي)بیانیې(بیانیھمعلوماتودواکیسونودما
اساسپراړیکېدزماسرهشخصاړوندهلھاولرم،واکقانونيدېدزهوي،ورکولرضایتلپارهچابلدچٻرېکھ.ويشاملې��ې)واکسینونو(واکسینداو)غبر�ونونھمنفي
.ورکړمرضایتکٻدوورکولد)واکسینو(واکسیندغېدتر�و،دهشوېیادونھپورتھچېیې�ن�ھلکھ

)واکسینونو(واکسین�ان�ړيکومدچېوغواړمچٻرېکھ.ويشويپاتېاوسمھال�ایيچېورکومرضایتلپارهورکولودواکسینونوشویوتوصیھھغو�ولودتھماشوم/�انخپلزه
.کومخبرېسرهمشرلھکلینیکاړونددھمبھیاclinic@vaccinateindiana.org:لٻږمبرٻ�نالیکتھپتېدېبھیازن�تھشمٻرې317-628-7116بھزهنوکړم،ردورکول

انفلوینزاھیموفیلسزٻړی،ژٻړزٻړی،سپین،DTaP/Tdap:کیږېورکولاساسپرسوابقودواکسینونودماشومدستاسو/ستاسو�ایيچېواکسینونھھغھ
دانکودشری،،)RSV(ویروسسنسی�یلتنفسيویروس،رو�اناروغي،سږودپولیو،التھاب،نخاعشوکيد،MMRانفلوینزا،،)HPV(ویروسناروغ�دپوستکيد،)HiB(ډولبي

.19-کووٻډیا/اوناروغي،
__________________:نٻ�ھ______________________________________________________X:لاسلیک*
لرياړتیاتھلاسلیکسرپرست/والدینودلريعمرکم�خھکلونو18لھکھ
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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


