
 
 )،)WPS)استمارة الموافقة على تلقي لقاح الإنفلونزا )مدارس ووستر العامة  2023 -2022

 معلومات حول التأمين ونموذج الفحص الخاص بلقاح الطفولة 

 يؤُخذ اللقاح عن طريق الحقن )حقنة إنفلونزا)
 * الحقول المطلوبة )يرجى الطباعة):  : معلومات عن الطالب لتلقي اللقاح  1القسم  

 * الصف: *المشرف/ المعلم:

 * تاريخ الميلاد: * الاسم: )الأخير، الأول، الأوسط) 

_____   ____    _____ 

 شهر  يوم  سنة

 *الجنس: )الفئة)  *السن: 

 ذكر، أنثى

 السلالة/ العرق: )حدد كل ما ينطبق) 

 أمريكي من أصل أفريقي أو أسود □

سكان ألاسكا الأصليون أو السكان الأصليون الهنود الأمريكيون أو  □
 أو الشعوب الأولى

 عربي أو من الشرق الأوسط □

 آسيوي أو أمريكي آسيوي □

 من أصل إسباني أو لاتيني  □

 من سكان جزر هاواي الأصليين أو من سكان جزر المحيط الهادئ □

 أبيض أو قوقازي أو أمريكي أوروبي □

 غير ذلك: ______________________ □

)للعام الدراسي  العام الماضيأين تلقى الطالب لقاح الإنفلونزا في 
 )؟2022 -2021

 لم أتلق لقاح الإنفلونزا □

 في عيادة الإنفلونزا بالمدرسة في شهر أكتوبر □

 في المركز الصحي بالمدرسة □

 في عيادة طبيب الأطفال □

 Walgreensفي الصيدلية )على سبيل المثال.  □
يدليات سى في إسٍ)، )ص CVS)صيدليات والغرينز)، 

 وما إلى ذلك)

 غير ذلك: ______________________ □

 الموافقة على التطعيم: 2القسم 

) 2023-2022)لا يوجد تغيير في  8/6/2021أقر بأنني قرأت أو شُرح لي البيان المتضمن لمعلومات حول لقاح الأنفلونزا بتاريخ  :الموافقة على تطعيم الطفل
 وفهمت مخاطره وفوائده. 

باللقاح موافقتي على التطعيم ليتم إصدار فاتورة لشركة  أمنح الإدارة الخاصة
المعلومات في نظام معلومات التأمين الخاصة بي وإدخال/ مشاركة هذه 

)إذا لم يتم توقيع هذه الموافقة وتوثيقها   ).MIISالتحصين في ماساتشوستس )
 بالتاريخ وإعادتها، فلن يتلقى طفلي اللقاح.)

 

                         ____________________________
____/____/____ 

 بتاريخ      توقيع ولي الأمر/ الوصي القانوني

تطعيم طفلي، المذكور اسمه أعلاه في هذا النموذج، بهذا  أوافق على لا
 اللقاح.

 
 
 

 ____________________________   
____/____/____ 

 توقيع ولي الأمر/ الوصي القانوني، بتاريخ 

 

 معلومات التأمين: 3القسم 

  رقم هوية العضو بالكامل وأي أحرف تشكل جزءًا من هذا الرقم  قم بتضمين معلومات التأمين:

 :اسم شركة التأمين     
_____________________ 

 

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

 إذا لم يكن الشخص الذي تلقى التطعيم هو المشترك، فيرُجى إكمال ما يلي:

 *تاريخ ميلاد المشترك:  * الأوسط)اسم المشترك: )الأخير، الأول، 

_____   ____    _____ 

 شهر، يوم، سنة

  * الجنس: )الفئة)

 ذكر، أنثى

 طفل                   غير ذلك                )* )الفئة علاقة المريض بالمشترك: 

 *قم بإرفاق نسخة من صورة بطاقة التأمين )إن أمكن)
 

 عامًا أو أقل: 18أعمارهم بالنسبة للأطفال الذين تبلغ 
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 الأنفلونزا الذي يؤخذ عن طريق الحقن )حقنة)فحص لقاح 

 
 : أكمل بيانات هذا الجزء إذا وافقت على تلقي طفلك للقاح الإنفلونزا. 4القسم 

 *الحقول مطلوبة 

 جرعة من لقاح الأنفلونزا هذا العام 2أو  1أو  0ستساعدنا الإجابة على هذه الأسئلة على معرفة ما إذا كان طفلك سيحتاج إلى 

 أدناه. 5انتقل إلى القسم فسنوات أو أكثر،  9*إذا كان عمر طفلك 

 أجب على الأسئلة الأخرى الواردة في هذا المربع.فسنوات أو أقل،  8*إذا كان عمر طفلك 

 لا   نعم   ؟ 2022يونيو  30و  2021يوليو  1. هل تلقى طفلك جرعة واحدة أو أكثر بين الفترة من 1

 لا   نعم  ؟     2022يونيو  30و  2011يوليو  1هل تلقى طفلك جرعتين أو أكثر بين الفترة من ف. إذا كانت الإجابة لا، 2

  نعم □) 2إذا كانت الإجابة لا، انتقل إلى القسم ) لا □)؟ 2022يوليو  1. هل تلقى طفلك لقاح الأنفلونزا هذا الموسم )منذ 3

  2جرعة  □       1جرعة □       إذا كانت الإجابة نعم، يرُجى إخبارنا بعدد الجرعات وتواريخ التطعيم:

  2022تاريخ التطعيم: الشهر ____ اليوم ____     :2الجرعة       2022تاريخ التطعيم: الشهر ____   اليوم ____    :1الجرعة     

 
  أم لا 2023-2022كان يجب أن يتلقى طفلك لقاح الإنفلونزا خلال : معلومات ضرورية لتحديد ما إذا 5القسم 

لقي لقاح الإنفلونزا في المدرسة، ما يرجى التحقق من إجابتك بنعم أو لا على كل سؤال. إذا أجبت بـ "نعم" على سؤال واحد أو أكثر من الأسئلة الأربعة، فلن يتمكن طفلك من ت
 لصحية لطفلك تنص بأنه لا بأس في أن يتلقى طفلك لقاح الإنفلونزا. إذا أجبت بـ "لا" على جميع هذه الأسئلة، فسيتلقى طفلك اللقاح. إذالم تكن هناك ملاحظة من مقدم الرعاية ا

 لم تكن متأكدًا من الإجابات، يرُجى الرجوع إلى مقدم الرعاية الصحية لطفلك.

 

 نعم لا *الحقول مطلوبة

   * البيض؟.  هل يعاني طفلك من حساسية تجاه 1

   * . هل يعاني طفلك من حساسية من الجنتامايسن أو النيوميسين أو البوليميكسين أو الجيلاتين؟2

   * . هل سبق لطفلك أن تعرض لآثار جانبية خطيرة للقاح الأنفلونزا في وقت سابق؟3

   *أسابيع من تلقي لقاح الأنفلونزا  6. هل سبق لطفلك أن عانى من متلازمة غيلين باريه )ضعف شديد للعضلات بصورة مؤقتة) في غضون 4
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                      IIV 4  لقاح الأنفلونزا الذي يحتوي على جرعة من الفيروس المُعطّل، رباعي التكافؤ =
 

 توقيع مدير إدارة اللقاح:  *

 

  ________________________________ 

 

 :الاسماكتب 

 

          _______________________________________



3 
               

 

)قسم الصحة  MDPH)مــدارس ووستر العامة، إدارة التمريض)، رقم التعريف الشخصي للمزود  Worcester Public Schools Nursingاسم المزود: 
 01610شوستس الشارع الرئيسي، ووستر، ماسات 768، عنوان المزود: 14406العامة بولاية ماساتشوستس): 


