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  رضایت و ثبت‌نام فرم - (IIC) ایندیانا ایمن‌سازی اتحادیه
 IN 46219 ایندیاناپولیس، ،C2 واحد ،6919E دهم خیابان 

 

کنید: تکمیل شود، می واکسیه که فردی برای را زیر موارد
بیمار: حقوقی نام

 ​(:وجود صورت در) شغل​ (:وجود صورت در) مستعار نام
ز� :(تو هنگشد) تعس-- ( :تلفن: شماره

 ی:دایال:پستی: آدرس
� ی�کا آا�آ�□ بوآمری  سرخن�امتاست شما عرفکهرردهمه) :نژاد:

 ل�قومیت:
:مدرسه: نام :دانش‌آموزان برای

ظر �د)گزینه بیمه وضعیت
بیمه بدون □

□ MEDICAID​□HHW□HCC□HIP□CHIP

شرکت:
 ​:Medicaid بیمه‌ شماره

□MEDICARE
 ​​:Medicare بیمه‌ شماره

ا�روهی)  شماره/فردی/شماره شناسه

هضتنروا(Mecadiid )غیرِ خصوصی یا آزاد بیمه □
ه ضویت/ع:شرکت:

ارتبا:بیمه‌گذار: نام
:بیمار: با بیمه‌گذار

می‌شود واکسینه که فردی برای سلامت سنجش سؤالات    :                                                                                                            (yes)     (no) 

هستید؟ مریض امروز آیا .1  بله □   خیر □

ً دارید؟ حساسیت لاتکس یا واکسن دهنده تشکیل مواد غذاها، داروها، به آیا .2 بنویسید: را حساسیت‌ها لطفا  بله □   خیر □

ً بله، اگر داشته‌اید؟ جدی واکنش واکسن، دریافت از پس حال به تا آیا .3 دهید: توضیح لطفا  بله □   خیر □

بوده‌اید؟ مبتلا (GBS) باره گیلن سندرم به حال به‌ تا آیا .4  بله □   خیر □

راخهاسایرماربت (ی)مانند متابولیک بیماری کلیوی، یا ریه‌ای قلبی، بیماری مانند طولانی‌مدتی بیماری شما آیا .5
خسخهلخ�اخت)مثل خونی اختلالات

 بله □   خیر □

دارید؟ ایمنی سیستم در دیگری مشکل گونه هر یا ایدز خون، سرطان شما آیا .6  بله □   خیر □

دارید؟ عصبی سیستم مشکلات سایر یا مغزی مشکل تشنج، سابقه آیا .7  بله □   خیر □

داشته‌اید؟ سرطان برای ایکس پرتوی درمان‌های یا می‌کنید، مصرف سرطان ضد داروهای یا دیگر استروئیدهای پردنیزون، کورتیزون، شما آیا .8  بله □   خیر □

دارد؟ وجود آینده ماه یک در او شدن باردار احتمال یا است باردار فرد آیا - خانم‌ها برای .9  بله □   خیر □

کشیده‌اید؟ الکتریکی سیگار یا سیگار حال به‌ تا آیا می‌کنید؟ استفاده الکتریکی سیگار از یا می‌کشید سیگار آیا .10  بله □   خیر □

)گاما( ایمنی گلوبولین یا خونی، محصولات یا خون شما آیا گذشته، سال طول در .11
کرده‌اید؟ دریافت ضدویروس داروی

 بله □   خیر □

کرده‌اید؟ دریافت واکسنی گذشته هفته 4 در آیا .12  بله □   خیر □

رضایت اظهارنامه‌های
:مطالبات: واگذاری و سلامتی به مربوط محرمانه‌ اطلاعات از استفاده به رضایت

می‌دارم اعلام درمانی، اهداف برای را سلامتی‌ام به مربوط شخصی اطلاعات افشای بر مبنی
است. شده انجام مدنظر خدمات با مرتبط ثالث شخص به قراردادی و کتبی صورت به مذکور بیمه‌گر از پرداخت‌ها تمام انتقال

ا�ا : X*امضا:

ضرسرپرس/والدین/سرپرست امضای باشد، سال 18 زیر فرد که صورتی در
(IIC) :واکسیناسیون: اجازه‌

II)یند زاسابک�صورت ننده ص)صادرکننده ثالث شخص من
.می‌دانم. مبرا بیفتد اتفاق که واکنشی هرگونه قبال در مسئولیتی گونه هر از را کارکنان

که مشابه اقدام یا ادعا هرگونه یا باشد خدمات این از ناشی که عملی یا ادعا هر مورد در منصفه هیئت حضور
الشخصC IIی یا  شا) .می‌کنم. چشم‌پوشی شود، تعیین آمریکا داوری انجمن تجاری داوری قوانین با مطابق داوری طریق از فردی بصورت صرفاً
(می‌کند( مشارکت پرداخت‌کننده عنوان

IIC .کنند. اداره عمومی امور در خصوصی وکیل عنوان
)شامل خطرات و است شده داده توضیح من برای یا خوانده‌ام را واکسن اطلاعات به مربوط گزارش من

رودرمینقاهبذک بایههرا�،درستگاه(جانبی( عوارض
دهم.

اخاص، سنریافتتناعدر موا� شود،انجبایزماههای توصتماماسیفر/خودم/فرزندم شدن واکسینه با من
‎317-628-7116‎ایمیل نشانی یا ‏ clinic@vaccinateindiana.org کرد. خواهم صحبت کلینیک سرپرست با حضوری صورت به یا گرفت خواهم تماس

 daند :TaPDT/ تفرزند/شما/فرزندتان واکسیناسیون سوابق اساس بر است ممکن که واکسن‌هایی
 ریا رزوSVواریسRS(R تنفسنسیتیویرروتویرذا�الریاطفافمننژیMM آنفلوانزPV(HV) انسانپاپیلوماویروb (HiB،) نوع

ا�ا : X*امضا:
ضرسرپرس/والدین/سرپرست امضای باشد، سال 18 زیر فرد که صورتی در

  رضایت و ثبت‌نام فرم - (IIC) ایندیانا ایمن‌سازی اتحادیه
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 IN 46219 ایندیاناپولیس، ،C2 واحد ،6919E دهم خیابان 
 

​ ​ CLINIC USE ONLY - Note any vaccine refusals next to vaccine name 
Vaccine VIS MANUFACTURER/LOT #/ EXP DATE INJECTION SITE  ROUTE 

Dtap  
 
6 weeks - 6 years 8/6/21 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Dtap/IPV  
 
4 years - 6 years 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Dtap/Hep B/IPV  
 
6 weeks-6 years 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 Dtap/Hib/IPV  
 
 6 weeks - 4 years 1/31/25 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 Dtap/IPV/Hib/HepB 
 
 6 weeks - 4 years  1/31/25 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Hep A  
 □ adult 19 yr and up 
 □ pediatric 1 yr - 18 yr 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 Hep B (2 dose series) 
 
 18 years and up 1/31/25 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Hep B (3 dose series) 
 □ adult 20 yrs and up 
 □ pediatric Birth-19 yrs 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 Hib  
 
 6 weeks - 4 years 8/6/21 

 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
HPV  
 
9 yrs - 45  yrs 

8/6/21  □ L arm          □ R arm □ IM 

 Influenza 
 6 mos and up  High Dose - 65yrs &  up 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
MCV4  
1st dose: 10-15 yrs 
 
2nd dose: 16 and up 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm □ IM 

 
Men B  
16 yrs - 23 yrs 
 
Bexsero / Trumenba 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm □ IM 

  
 MMR  
 
 1 year - 64 years 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ SC 

  
 MMRV  
 
 3 yrs - 12 yrs 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ SC 

 
Pneumococcal 
 6 weeks - 4 years 
 
50 years and up 

5/12/23 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ IM 

 
Polio  
 
6 weeks and up 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 

□ IM 

□ SC 
 
Rotavirus  
 
6 weeks - 8 mos. 

10/15/21   □ PO 

 RSV  
 Infants - 19 mos.  60 yrs and up 

1/31/25  □ L arm          □ R arm □ IM 

 
Tdap  
 
7 years and up 

1/31/25  □ L arm          □ R arm □ IM 

 
Varicella  
 
1 year and up 

1/31/25 
 □ L arm          □ R arm   

□ L thigh        □ R thigh 
□ SC 

 
Zoster  
 
50 yrs and up 

2/4/22  □ L arm          □ R arm □ IM 

 
COVID 1/31/25  □ L arm          □ R arm □ IM 

VACCINATOR NAME AND CREDENTIALS: ___________________________    DATE: __________________________ 
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