
 2022لعام  COVID-19استمارة معلومات التأمين والفحص الخاصة بفيروس 

Provider 
(Check)  

 
Provider Name/Address 

 
Provider PIN #: 

       Town of Grafton, Board of Health, 30 Providence Road, Grafton, MA  01519 14900 

 Town of Holden, Board of Health, 1196 Main Street, Town Hall, Holden, MA  01520 22556 

 Town of Shrewsbury, Board of Health, 100 Maple Avenue, Shrewsbury, MA  01545 11542 

       X City of Worcester, Division of Public Health, 25 Meade Street, Room 200, Worcester, MA  01610 11816 

 

من الضروري أن يكُمل كل شخص متلقٍ للقاح هذه الاستمارة.  في حالة عدم توفر معلومات التأمين، يرُجى 

 ملء أكبر عدد ممكن من الخانات باستخدام المعلومات المتاحة.

 *حقول مطلوبة  )يرُجى الكتابة بخطٍ واضح(: عن الشخص الذي سيحصل على اللقاح  معلومات  

 * تاريخ الميلاد: *، الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الأوسط(الاسم: )الاسم الأخير 

 _____   ____    _____ 

 شهر       يوم     سنة 

  *الجنس:  )ضع دائرة حول الإجابة( *السن

 ذكر       أنثى 

 *عنوان الشارع:

 

 

 *المدينة:

 

 

 *   رقم الهاتف:    *الرمز البريدي: * الولاية:

)           ( 

 
   

 الأصل الإثني:

  إسباني أو لاتيني 

 من أصل غير إسباني أو لاتيني 

 غير معروف 

 الأصل العِرقي:

  أمريكي هندي أو من سكان ألاسكا الأصليين 

 آسيوي 

  أسود أو أمريكي من أصل إفريقي 

  من سكان هاواي الأصليين أو من سكان جزر أخرى بالمحيط الهادي 

  عِرق آخر 

 غير معروف/غير مُحدَّد 

  أبيض 

 

 

 قم بإدخال رقم بطاقة هوية العضو بالكامل وأي حروف تشُكل جزءًا من هذا الرقم معلومات التأمين: 

 *اسم شركة التأمين: 

 

رقم بطاقة هوية المجموعة: )إن  *رقم بطاقة هوية العضو:
 وجد(

 تقُدَّم كخدمة أولية؟ Medicareهل خدمة  :Medicareرقم 
 نعم        لا 

 متقاعد؟ هل المشترك
 نعم         لا

 

 المشترك في التأمين/حامل بوليصة التأمين، يرُجى إكمال ما يلي:  

 * تاريخ ميلاد المشترك: *اسم المشترك: )الاسم الأخير، الاسم الأول، الحرف الأول من الاسم الأوسط(

_____   ____    _____ 

 شهر       يوم     سنة 

الجنس: )ضع دائرة حول 
  *الإجابة(

 ذكر       أنثى

ن أعلاه(عنوان الشارع الخاص بالمشترك:  * )إذا كان مختلفاً عن العنوان المُدوَّ

 

 

 *المدينة:

 

 

 *   رقم الهاتف:        * الرقم البريدي: *الولاية:

)           ( 

 الابن/الابنة                   غير ذلكالزوج/الزوجة                      *)ضع دائرة حول الإجابة(   علاقة المريض بالمشترك:

 

 
وقرأتها و/أو تم شرح محتواها لي وقد فهمت المخاطر/المزايا.  أمنح الإدارة المسؤولة عن  2021لعام  COVIDلقد تسلمت نسخة من صفحة المعلومات الخاصة بلقاح فيروس 
 (.MIISأمنحها الإذن لإدخال/مشاركة هذه المعلومات في نظام معلومات التحصين في ولاية ماساتشوستس )اللقاح الإذن لإرسال الفواتير إلى شركة التأمين المعنيةّ بي، كما 

 ________________   التاريخ:       ______            (#1
 )توقيع المريض، أو ولي الأمر، أو الوصي القانوني(                



 

 

 

 ______________________________       التاريخ: _____________________( ______________________________________#2

 )توقيع المريض، أو ولي الأمر، أو الوصي القانوني(                

 
      *********************************************************************************************************************** 

 تخدام العيادة/للاستخدام الإداري فقطلاس

                                                   

Dose #1) Signature of Vaccine Administrator:  
 

 

Dose #2) Signature of Vaccine Administrator: 

 

__________________________________ 

 لا نعم أسئلة الفحص )يُرجى إكمالها قبل الذهاب إلى العيادة.  ستطلع الجهة القائمة بالتطعيم على هذه المعلومات(.  

وس هل لديك أي  1 ي لقاح فير
دة فيما يتعلق بتلق 

َّ
   ؟COVID-19أسئلة مُحد

ي من حمََّّ تزيد درجة حرارتك عن  2
؟ 100هل أنت مريض، أو تشعر بالتعب، أو تعان  ي الوقت الحالىي

 
   درجة فهرنهايت ف

وس  3 ي أي من قبل؟ إذا كانت الإجابة نعم، فأي نوع حصلت عليه____________  COVID-19هل تلقيت لقاح فير
 
___ وف

 تاري    خ__________________ 
  

وس  4 ي أو تحسسي تجاه لقاح سابق لفير ، أو رد فعل تحسسي تجاه أي لقاح أو علاج COVID-19هل عانيت من رد فعل سلبى
 آخر حصلت عليه عن طريق الحقن؟

  

ف أو تتناول عقارًا لسيولة الدم؟ 5 ف أو أي خلل آخر يتعلق بالي   ي من سرعة الي  
   هل تعان 

ي من أي حالة من حالات ضعف المناعة )نقص المناعة الذاتية/الإيدز، والسرطان، وسرطان الدم، وما إلى ذلك( أو  6
هل تعان 

، وما إلى ذلك(؟ ، والعلاج الإشعاعي ي
 تتناول عقارًا أو تتلق  علاجًا ينشط المناعة )المنشطات، والعلاج الكيميان 

  

7  
ا
   أو مرضعة )رضاعة طبيعية(؟ هل أنتِ حامل أو قد تكونير  حامل

وس  14هل تلقيت أي لقاح آخر خلال ال   8  COVIDيومًا الماضية؟ إذا كانت الإجابة نعم، فلا يمكنك الحصول على لقاح فير
 اليوم. 

  

وس  9 من قبل؟ إذا كانت الإجابة نعم، فهل تعافيت؟  هل تم معالجتك بأجسام  COVID 19هل تم تشخيص إصابتك بفير
جى الانتظار لمدة مضادة  ُ

يومًا من تاري    خ العلاج حب  تحصل  90وحيدة النسيلة أو ببلازما النقاهة؟  إذا كانت الإجابة نعم، فير
 على اللقاح. 

  

Date of 

Service 

Vax  

Type 

Vaccine  

Mfgr 

Lot No Exp Date Dose 

(mL)  

State 

Supplied 

 

Preserv 

Free 

Injection 

Route 

 

Injection 

Site 

(Circle) 

Date  

On 

FAQ 

Date FAQ  

Given 

#1 
 

COVID19  

 

Pfizer Pedi 

Pfizer 

 

 

 

 

 

0.2 

0.3 

 

Yes 

 

  

Yes 

 

 

IM 

 

 

R Arm    L Arm 

 

 

01/31/2022 

01/31/2022 

 

#2 
 

COVID19 

 

Pfizer Pedi 

Pfizer 

   

0.2 

0.3 

 

Yes 

 

Yes 

 

IM 

 

R Arm    L Arm 

 

 

01/31/2022 

01/31/2022 

 

#3 
 

COVID19 

Adult Only 

Pfizer 

Booster 

   

0.3 

 

Yes 

 

Yes 

 

IM 

 

R Arm    L Arm 

 

01/31/2022 

 


