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 الوقائي طعيمالتّ الموافقة على  إقرار

 فئة ب التهاب الكبد  ضدّ 

 مل  ٠ .٥ /ميكروغرام ١٠ بي-إنجيريكس بلقاح

 

 

 لك!   شكرا   - اقلب الصّفحة من فضلك

  

 نعم لا
 الية يرجى الإجابة على الأسئلة الت  

 ع المناسب( )يرجى وضع علامة في المرب  

☐ ☐ 
الخفيفة مثل الاحمرار   الت فاعلات الموضعي ة، بخلاف  طعيمة بعد التّ أعراض خطيرة أو آثار جانبيّ   طفلك منأن عانى  وهل سبق  

 ى الخفيفة؟ أو الحم   مكان الابرةورم أو الألم في أو الت  

 منها؟ ....................................................................................................... أي  ف كذلك،إذا كان الأمر 

☐ ☐ 

 ؟ أسبوعينأو في آخر   ا  حالي   ىالحمّ هل يعاني طفلك من 

 الحلق؟ أو ألم في ،سيلان الأنف وأ ،عالمن الس   ا  هل يعاني طفلك حالي  

 عدوى أخرى في الوقت الحالي؟ .................................................................. هل هناك أي  

☐ ☐ 

 والأدوية(؟ الد جاج بياض بيض  من)مثلا   ةحساسيّ هل يعاني طفلك من 

 ...............................................................................................؟ منها أي  ف كذلك،إذا كان الأمر 

 ة: بة للحساسي  بالحقن للمواد المسب   علاجا   ا  ى حالي  إذا كان طفلك يتلق  

 ....................................................................؟ الأخيرة على الجرعة حصلمتى 

 ....................................................؟ القادمة  الجرعة يفترض إعطاءهمتى 

☐ ☐ 
 ؟ الخلقي أو المكتسب نقص المناعة/مرض المناعةهل يعاني طفلك من 

 منها؟ .................................................................................................. أي  ف كذلك،إذا كان الأمر 

☐ ☐ 
 م(؟ لتسييل الد  أو  الخلايا،تثبيط أو ل كورتيزون، )مثلا   أدويةهل يتناول طفلك بانتظام 

 ................................................................................................... منها؟ أي  ف كذلك،إذا كان الأمر 

☐ ☐ 
 ؟ علاج كيميائي و/أو علاج إشعاعي ا  ى طفلك حالي  هل يتلق  

......................................................................................................................................... 

☐ ☐ 
 م(؟ر الد  اضطراب تخث   وأ  ،ةاتي  أمراض المناعة الذ   وأ ،رطان)مثل الس   مزمنأو  خطير  من مرضهل يعاني طفلك 

 ..................................................................................................منها؟  واحد أي  ف كذلك،إذا كان الأمر 

لإلى الخضوع ل طفلك مؤخرا   هل اضطر   ☐ ☐  (؟ عملي ة جراحي ة)مثل  علاجي تدخ 

☐ 

 

☐ 

☐ 

 

☐ 

  ؟وكيالشّ  لنخّاعماغ أو امزمن في الدّ  مرض التهابيّ هل يعاني طفلك من 

.................................................................................................................. 

 .............................................................؟ بنوبات صرعأن أصيب طفلك وهل سبق 

☐ ☐ 
 ؟أشهر ٣آخر م أو الغلوبولين المناعي في أو منتجات الدّ  دمطفلك ى هل تلق  

 .......................................................................................................؟ إذا كان الأمر كذلك، فمتى

 يرجى وضع علامة في المربع! ،حاملا   قةراه  الم   كانتإذا  ☐ ☐

☐ ☐ 
 ؟ الفائتة أسابيع ٤ التطعيم آخر في  أي   ى طفلكهل تلق  

 منها ومتى؟ ........................................................................................... فأي  كذلك، إذا كان الأمر 



 ٢/٢فحة الص  
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   شكرا لك! - المعلومات التاّلية بالأحرف اللاتينيّة الكبيرة المنفصلةيرجى ملء 

 

 

 ------------------------------------------    -------------------------------------------------- 

 فل الط   ف  ص      فل مدرسة الط  

 

------------------------------------------      -------------------------------------------------- 

 فل لط  ااسم       فلالط   كنية

 

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 عنوانال

 

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 يوم/شهر/سنة XXXXفل: لط  امان الاجتماعي وتاريخ ميلاد رقم الض  

 

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 ولي  الأمراسم 

 

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 يوم/شهر/سنة  XXXX: ولي  الأمرمان الاجتماعي وتاريخ ميلاد رقم الض  

 

  / ميكروغرام  ١٠  بي-إنجيريكسقاح المذكور أعلاه )لل    وتعليمات الاستخدامبعناية نشرة المعلومات    ي قرأتأن  ب  بتوقيعي  دأؤك  

طعيم وفهمت هذه  ة المحتملة للت  والآثار الجانبي    الاستعمالوكذلك موانع    قاح،الل    بتركيبةإبلاغي هناك    . تم  تهاوفهم  (مل  ٠.  ٥

 المعلومات. 

 

ني على  لكن   ة،المدرسي  ة  بي  الخدمة الط   عملخلال ساعات    الط بيبة /بيبلقد أتيحت لي الفرصة لمناقشة الأسئلة المفتوحة مع الط  

 ة.الي لا أحتاج إلى محادثة شخصي  طعيم وبالت  دراية كافية بفوائد ومخاطر الت  

 

 هوي ةمن تجميع إحصاءات مجهولة الهذه  ن  ى تتمك  حت    (١٥)قسم البلدي ة  الخدمات الص حي ة  دائرة  أوافق على نقل البيانات إلى  

 عاية وحماية المستهلك(. ة والر  ح  ة والص  ؤون الاجتماعي  ة للش  حادي  )الوزارة الات   صالحل

 

 .الوقائي طعيمالتّ  إجراءأوافق على 

 

...........................................  ...................................................................................... 

 ولي  الأمر توقيع      اريخت  ال

 

 :ملاحظة

إجراء   فرصة  من  الاستفادة  في  ترغب  كنت  الط  شخصي    محادثةإذا  مع  الط    الط بيبة/بيبة  الخدمة  عمل  ساعات  ة  بي  خلال 

الت    نرجونا  فإن    ة،المدرسي   على  منك  على    إقرار وقيع  الحصول  بعد  فقط  هذا  التوضيحي ةالموافقة  إلى   المحادثة  وتسليمها 

 . ا  المدرسة شخصي   طبيبة/طبيب

 

 فعة: رقم الد  

 

 : الط بيبة/بيبملاحظات الط  

 

..........................   ........................................................................... 

 الطّبيبة /بيبطّ ال توقيعخاتم و     اريخ تّ ال


