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 الوقائي طعيمالت  الموافقة على  إقرار

 ةكاف والحصبة الألماني  الحصبة والن   ضد  

 ® فاكس برو رآ-م-م  بلقاح

 

 

 لك!   شكرا   - اقلب الص فحة من فضلك

ّ  

ّلا ّنعم
 اليةّيرجىّالإجابةّعلىّالأسئلةّالت ّ

 عّالمناسبّ()يرجىّوضعّعلامةّفيّالمرب ّ

☐ّ ☐ّ
بّخلافّّطعيمة بعد الت  جانبي  أعراض خطيرة أو آثار  ّّطفلكّمنأنّعانىّّوهلّسبقّّ اّلموضعي ة، اّلاحمرارّّّالت فاعلات الخفيفةّمثل

 ىّالخفيفة؟ّأوّالحمّ ّمكانّالابرةورمّأوّالألمّفيّأوّالت ّ

 منها؟ّ.......................................................................................................ّأيّ فّكذلك،إذاّكانّالأمرّ

☐ّ ☐ّ

 ؟ّأسبوعينأوّفيّآخرّّّا ّحالي ّّىالحم  هلّيعانيّطفلكّمنّ

 الحلق؟ّألمّفيّوأّ،سيلانّالأنفّوأّ،عالمنّالسّ ّا ّهلّيعانيّطفلكّحالي ّ

 عدوىّأخرىّفيّالوقتّالحالي؟ّ..................................................................ّهلّهناكّأيّ 

☐ّ ☐ّ

 والأدوية(؟ّالد جاجّبياضّبيضّّمن)مثلا ّّةحساسي  هلّيعانيّطفلكّمنّ

 ...............................................................................................؟ّمنهاّأيّ فّكذلك،إذاّكانّالأمرّ

 ةّ:بةّللحساسي ّبالحقنّللموادّالمسب ّّعلاجا ّّا ّىّحالي ّإذاّكانّطفلكّيتلق ّ

 ....................................................................؟ّالأخيرةّعلىّالجرعةّحصلمتىّ

 ....................................................؟ّالقادمةّّالجرعةّيفترضّإعطاءهمتىّ

☐ّ ☐ّ
 ؟ّالخلقي أو المكتسبّنقص المناعة/مرض المناعةهلّيعانيّطفلكّمنّ

 منها؟ّ..................................................................................................ّأيّ فّكذلك،إذاّكانّالأمرّ

☐ّ ☐ّ
ّم(؟ّلتسييلّالد ّأوّّالخلايا،تثبيطّأوّلّكورتيزون،ّ)مثلا ّّأدويةهلّيتناولّطفلكّبانتظامّ

 ...................................................................................................ّمنها؟ّأيّ فّكذلك،إذاّكانّالأمرّ

☐ّ ☐ّ
 ؟ّعلاج كيميائي و/أو علاج إشعاعيّا ّىّطفلكّحالي ّهلّيتلق ّ

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

☐ّ ☐ّ
 م(؟رّالد ّاضطرابّتخث ّّوأّّ،ةاتي ّأمراضّالمناعةّالذ ّّوأّ،رطان)مثلّالسّ  مزمنأوّّخطير ّمنّمرضهلّيعانيّطفلكّ

 ..................................................................................................منها؟ّّواحدّأيّ فّكذلك،إذاّكانّالأمرّ

☐ّ ☐ّ لإلىّالخضوعّلّطفلكّمؤخرا ّّهلّاضطرّ   (؟ّعملي ةّجراحي ة)مثلّّعلاجيّتدخ 

☐ 

 

☐ّ

☐ 

 

☐ّ

ّّ؟وكيالش   لن خاعماغ أو امزمن في الد   مرض التهابي  هلّيعانيّطفلكّمنّ

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

 .............................................................؟ّبنوبات صرعأنّأصيبّطفلكّوهلّسبقّ

☐ّ ☐ّ
 ؟أشهر ٣آخر م أو الغلوبولين المناعي في أو منتجات الد   دمطفلكّىّهلّتلق ّ

 .......................................................................................................؟ّإذاّكانّالأمرّكذلك،ّفمتى

☐ّ ☐ّ  يرجىّوضعّعلامةّفيّالمربع!ّ،حاملا ّّقةراه  الم   كانتإذاّ

☐ّ ☐ّ
 ؟ّالفائتة أسابيع ٤ التطعيم آخر في  أي   ىّطفلكهلّتلق ّ

 منهاّومتى؟ّ...........................................................................................ّفأيّ كذلك،ّإذاّكانّالأمرّ
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 شكرا لك!  - المنفصلةالكبيرة اللاتيني ة المعلومات الت الية بالأحرف يرجى ملء 

 

 

-ّ-----------------------------------------ّّّ-ّ------------------------------------------------- 
 فلّالطّ ّفّ صّّّّّّفلّمدرسةّالطّ 

 

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

 فلّلطّ ااسمّّّّّّّفلالطّ ّكنية

 

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

 عنوانال

 

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

 يوم/شهر/سنةXXXXّفل:ّلطّ اوتاريخّميلادّمانّالاجتماعيّرقمّالضّ 

 

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

ّالأمراسمّ  ولي 

 

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

ّالأمرمانّالاجتماعيّوتاريخّميلادّرقمّالضّ   يوم/شهر/سنةXXXXّّ:ّولي 

 

.ّّتهاّوفهمّّ(برو®ّّفاكسّّآر-م-مقاحّالمذكورّأعلاهّ)لل ّّّوتعليماتّالاستخدامالمعلوماتّّنشرةّّّّبعنايةّّيّقرأتأن ّبّّبتوقيعيّّدأؤكّ 

 طعيمّوفهمتّهذهّالمعلوماتّ.ةّالمحتملةّللت ّوالآثارّالجانبي ّّالاستعمالوكذلكّموانعّّقاح،الل ّّبتركيبةإبلاغيّهناكّّتمّ 

 

نيّعلىّّلكن ّّة،المدرسي ّةّّبي ّالخدمةّالطّ ّعملخلالّساعاتّّّّالط بيبةّ/بيبلقدّأتيحتّليّالفرصةّلمناقشةّالأسئلةّالمفتوحةّمعّالطّ 

 ة.أحتاجّإلىّمحادثةّشخصي ّاليّلاّطعيمّوبالت ّدرايةّكافيةّبفوائدّومخاطرّالت ّ

 

ّهوي ةمنّتجميعّإحصاءاتّمجهولةّالهذهّّنّّىّتتمكّ حت ّّّ(١٥)قسمّالبلدي ةّّالخدماتّالص حي ةّّدائرةّّأوافقّعلىّنقلّالبياناتّإلىّّ

 عايةّوحمايةّالمستهلك(ّ.ةّوالرّ حّ ةّوالصّ ؤونّالاجتماعي ّةّللشّ حادي ّ)الوزارةّالات ّّصالحل

 

 .الوقائي طعيمالت   إجراءأوافق على 

 

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

ّالأمرّتوقيعّّّّّّاريخت ّال ّولي 

 

 :ملاحظة

ّّ إجراء فرصةّ منّ الاستفادةّ فيّ ترغبّ كنتّ الطّ شخصي ّّّمحادثةإذاّ معّ الطّ ّّالط بيبة/بيبةّ الخدمةّ عملّ ساعاتّ ةّّبي ّخلالّ

ّّفإن ّّّة،المدرسي ّ الت ّّّنرجونا ّّمنكّ على ّّّّإقرارّوقيعّ على الحصولّ بعدّ فقطّ هذاّ التوضيحي ةالموافقةّ إلىّّّالمحادثةّ وتسليمهاّ

 ّ.ا ّالمدرسةّشخصي ّّطبيبة/طبيب

 

 فعةّ:رقمّالد ّ

 
 ّ:الط بيبة/بيبملاحظاتّالطّ 

 

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

 الط بيبة /بيبط  ال توقيعخاتم و     اريخ ت  ال


