
प्रते्यक खोप लगाउने व्यक्तिले यो फाराम पूरा गनन आवश्यक हुन्छ। बीमासम्बन्धी जानकारी 

उपलब्ध छैन भने, कृपया ववद्यमान जानकारी प्रयोग गरेर सम्भव भएसम्म भनननहोस्। 

खोप लगाउने व्यक्तिको बारेमा जानकारी (कृपया प्रिन्ट गननहुोस)्: *आवश्यककय क्षेत्रहरू  
नाम: (अक्न्िम,पहहलो,बीचको)* जन्मममति: *  

_________    _________   _________ 
महहना हिन वर् ु

उमेर* मलङ्ग:   (गोलो लगाउननहोस)्* 
पनरूर् महहला 

क्रिट ठेगाना:* 
 
सहर:* 
 

राज्य: * क्जपः* फोन:* 
(           ) 

 
जातियिा:  

 हहर्यातनक वा ल्याहटनो 
 हहरपातनक वा ल्याहटनो नभएको 
 अज्ञाि 

जाति:  
 अमेररकी भारिी वा अलारका तनवासी 
 एमसयाली  
 काला वा अकिकी-अमेररकन  
 हवाई तनवासी वा अन्य िशान्ि द्वीपवासी  

 अन्य जाति 
 अज्ञाि/अतनर्ाुररि 
 सेिो  

 

बीमासम्बन्र्ी जानकारी: सम्पूर् ुसिरय ID नम्बर र उति नम्बरको भागको कन न ैपतन पत्रहरू समावेश 

बबमा कम्पनीको नाम:* 
 

सिरयको ID नम्बर:* समूह ID नम्बर: (उपलब्र् छ भने) 

Medicare नम्बर: Medicare िाथममक हो?  
हो होइन 

सिरय सेवातनवतृ्ि हनननहनन्छ? 
छ      छैन 

बबमा सिरयहरू/नीति र्ारक, कृपया तनन्न कन राहरू परूा गननहुोस:् 

सिरयको नाम: (अक्न्िम,पहहलो,बीचको)* सिरयको जन्म ममति: * 
_______    _______   _______ 
महहना हिन वर् ु

मलङ्ग: (गोलो लगाउननहोस)्* 
पनरूर्   महहला 

सिरयको क्रिट ठेगाना:* (माथथको ठेगाना भन्िा मभन्न छ भने) 

सहर:* राज्य:* क्जपः * फोन:* 
(           ) 

सिरयसम्मको बबरामीसँगको सम्बन्र्: (गोलो लगाउननहोस)्*          जीवनसाथी            बच्चा                  अन्य 
 

मलाई एक ितिमलप्रप हिइएको छ र मलेै 2021 कोमभड खोपको िथ्य पाना पढेको छन  र/वा मलाई सम्झाइएको छ र जोखखम/लाभहरूबारे बनझकेो छन ।  मासाचनसेट्स 
खोप जानकारी िर्ाली (MIIS) मा उति जानकारीको बबमलङ गन ुर िवेश/साझा गन ुमेरो बबमा कम्पनीका लाथग खोप िशासनको लाथग मलेै अननमति हिन्छन । 
 

#1) ____________________________________________________________________      ममति: _________________ 
                (बबरामी, आमाबनवा वा काननूी अमभभावकको हरिाक्षर) 
 

#2) ____________________________________________________________________      ममति: _________________ 
                (बबरामी , आमाबनवा वा कानूनी अमभभावकको हरिाक्षर) 



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

क्तलतनक/कायालुय ियोजनका लाथग मात्र 
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#1 
 

COVID1
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#2 
 

COVID1
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#3 
 

COVID1

9 

Adult Only 
Pfizer 

Booster 

   
0.3 
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IM 
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01/31/202
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Dose #1) Signature of Vaccine Administrator:  
 
_______________________________________ 
Dose #2) Signature of Vaccine Administrator: 
 

_______________________________________ 

 परीक्षर्सम्बन्र्ी िश्न (कृपया क्तलतनक भन्िा पहहला परूा गननहुोस।् जानकारी खोप लगाउने 
व्यक्तिद्वारा समीक्षा गररने छ।) 

छ होइन 

1 िपाईंसँग कोमभड-19 खोप लगाउनेसम्बन्र्ी प्रवशरे् िश्नहरू छन?्   
2 िपाईं हाल ैबबरामी हनननहनन्छ, बबरामी महसनस गननभुएको छ वा 100oF भन्िा माथथ ज्वरो आएको छ?    
3 िपाईंले पहहला कोमभड-19 खोप लगाउनन भएको थथयो? थथयो भने, कन न_______________ 

ममति__________________ 
  

4 िपाईंलाई कोमभड-19 खोप लगाउनन पवू ुितिकूल वा एलक्जकु ितिकिया वा कन न ैपतन अन्य खोप 
वा सनईबाट हिन सककने थेरापीको एलक्जकु ितिकिया भएको थथयो? 

  

5 िपाईंलाई हेमोकफमलया वा अन्य रतिस्राव प्रवकार भएको छ वा रगि पािलो बनाउने और्थर् 
मलननभएको छ? 

  

6 िपाईंलाई ितिरक्षा िर्ाली कमजोर अवरथा (HIV/AIDS, तयान्सर, ल्यकेूममया इत्याहि) भएको  
छ वा इम्यनूोसिेमशभ औरै्थर् मलनन भएको छ वा उपचार (रटेरोइड, केमोथेरापी उपचार, प्रवककरर् 
थेरापी) गननभुएको छ? 

  

7 िपाईं गभवुिी हनननहनन्छ वा हनन सतननहनन्छ वा िपाईंले रिनपान (रिनपान) गराउँिै हनननहनन्छ?   
8 िपाईंले पतछल्लो 14 हिनमा अको खोप िा्ि गननभुएको छ? छ भने, िपाईं आज कोमभड खोप 

लगाउन सतननहनन्न। 
  

9 िपाईंलाई कहहल्य ैपतन कोमभड-19 रोग लागेको थथयो? थथयो भने, िपाईं रवरथ हनननभयो? िपाईंले 
उपचारको रूपमा मोनोतलोनल एक्न्टबडीज वा कक्न्डशन्ड ्लाज्मा मलनन भएको छ?  
छ भने, कृपया खोप लगाउन उपचार गरेको ममतििेखख 90 हिनसम्म पखनुनहोस।् 

  


