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	الإسم بالكامل:

	تاريخ الميلاد:
       
           /           /
	السن:
	الجنس:
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	عنوان الشارع:

	المدينة/ البلدة:
	الرمز البريدي:
	الهاتف النهاري:

	المرحلة الدراسية:

	المدرس:

	الوحدة الإدارية المدرسية (المنطقة التعليمية) 


فضلاً قم بالإجابة على الأسئلة التالية بشأن الشخص المسمى أعلاه. يمكن كتابة التعليقات في ظهر هذه الاستمارة. 
					         								نعم            لا
	1) هل يعاني هذا الشخص من أي نوع من الحساسية (قد يهدد حياته)، بما في ذلك الحساسية للبيض؟
	
	

	2) هل عانى هذا الشخص في أي وقت مضى من رد فعل شديد تجاه تحصين الانفلوانزا في الماضي؟
	
	

	3) هل عانى هذا الشخص في أي وقت مضى من متلازمة غيان-باريه (إلتهاب الجذور والأعصاب الحاد المجهول السبب )؟
	
	

	إذا أجبت بـ "نعم" على أي من الأسئلة 1-3، فقم بزيارة مقدم الرعاية الصحية من أجل لقاح الانفلوانزا
	
	

	4) هل تلقى هذا الشخص أي لقاحات أخرى في الأسابيع الأربع الماضية، أوشعر بالتوعك؟
     إذا "نعم"، اكتب نوع اللقاح ___________________________________ التاريخ__________________
	
	

	5) هل يعاني هذا الشخص من مشكلات صحية طويلة الأمد، أو ربو أو أزيز عند التنفس، أو يخضع لعلاج طويل الأمد بالأسبرين؟
	
	

	6) هل يعاني هذا الشخص من جهاز مناعي ضعيف أو كان يتعامل بشكل قريب مع أحد الأشخاص الين يعانون من جهاز مناعي ضعيف؟
	
	

	7) هل هذه الشخصية حامل أو يمكن أن تكون حامل؟
	
	

	إذا أجبت بـ "نعم" على أي من الأسئلة 4-7، فهذا الشخص لا يمكنه أن يتلقى لقاح الانفلوانزا عبر الأنف
	
	

	8) هل هذا الشخص أمريكي هندي أو من سكان ألاسكا الأصليين؟
	
	

	9) هل هذا الشخص لا يخضع للتأمين؟
	
	

	10) هل هذا الشخص ناقص التأمين (لديه تأمين لكنه لا يغطي لقاح الانفلوانزا)؟
	
	

	11) هل هذا الشخص مؤَمَن عليه من قِبَل MaineCare (Medicaid)؟
نعم _____  لا _____                    الرقم التعريفي لـ MaineCare :____________________________________________________

	
12) التأمين الصحي: اسم الشركة: _________________________________________________________________  

الرقم التعريفي: _________________________________________                         رقم المجموعة: ________________________

	
13) اسم الطبيب: _______________________________________                                   رقم الهاتف: ________________________



	تصريح للتلقيح
· تم إعطائي نسخة من تقارير معلومات لقاح الانفلوانزا لعاميّ 2013 – 2014، وقد قرأتهم أو تم شرحهم وأفهم مزايا ومخاطر لقاح الانفلوانزا.
· أعطي تصريح ليتم إدراج  سجل بهذا اللقاح في سجلات ImmPact.
· أعطي تصريح ليتم استخدام المعلومات لتحصيل تكلفة توفير اللقاح  سواءً من شركة MaineCare أو إحدى شركات التأمين الخاصة 
· أعطي موافقتي لكي يتلقى هذا الشخص أكثر اللقاحات ملائمة له، كما قرر مقدم الرعاية الصحية الذي يقوم بإعطاء اللقاح
· إذا رفض طفلي تلقي الحقنة وليس لديه أي من الحالات المذكورة أعلاه، فأنا أوافق على إعطائه بخاخ الانفلوانزا الأنفي.
· أعطي موافقتي كي يتم إعطاء لقاح الانفلوانزا للشخص المسمى أعلاه بإمضائي أدناه.

الإمضاء_____________________________________________________________   التاريخ: ___________________
إمضاء الوالد/ الوصي إذا كان الشخص الذي سيتلقى اللقاح قاصر أو إمضاء الشخص البالغ الذي سيتلقى اللقاح

      اسم الوالد أو الوصيّ مكتوباً نسخاً: ___________________________________________________________
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